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Sammendrag 
I denne studien ønsker jeg å få økt kunnskap om barn med cochleaimplantat og deres 
taletydelighet og sosiale fungering. Jeg forsøker å finne svar på om det er 
sammenheng mellom barnas sosiale kompetanse og deres tydelige tale. I tillegg 
ønsker jeg å finne svar på ulike variablers effekt på denne gruppens sosiale 
kompetanse og tydelige tale. 
Spørreskjemaet ”Taletydelighet hos barn med cochleaimplantat” ble sendt ut høsten 
2007. Innhenting av informasjon besto hovedsakelig av dette spørreskjemaet, men det 
ble også hentet noe informasjon fra pasientregisteret ved Rikshospitalet. Dette ble det 
søkt om via personvernombudet på sykehuset. 
Resultatene viser at det er moderat til sterk sammenheng mellom barnas sosiale 
kompetanse og hvor godt de gjør seg forstått ved hjelp av talespråk. De øvrige 
variablene som ble sett på som interessante i forhold til barnets sosiale kompetanse 
viser seg å ikke ha noen signifikans for hvor godt barnet vurderes (av foreldrene) å 
fungere sosialt. Disse variablene er blant annet antall timer cochleaimplantatet ble 
brukt daglig samt hvilket språk foreldrene valgte for barnet (ulike grader av tale- og 
tegnspråk). Funnene viser at tydelig tale har sammenheng med langt flere variabler 
enn sosial kompetanse. Disse variablene er blant annet hvor lenge barnet har hatt sitt 
cochleaimplantat, og hvilket språk som ble valgt de første seks årene. 
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Forord 
Sommeren 2007 satte arbeidet med studien i gang. Gjennom et samarbeid med NRK 
og Rikshospitalet ble spørreundersøkelsen gjennomført og data innhentet. Å få ta del i 
dette arbeidet, å bidra med kunnskap ikke bare for min egen del, men også for to 
andre instanser har vært en lærerik opplevelse. Jeg vil derfor takke Astri Tunhold i 
NRK og Ona Bø Wie ved Rikshospitalet for bestilling, innspill og inspirasjon. Det har 
vært et samarbeid som har gitt en forskerspire blod på tann. Takk! 
Jeg vil også takke venner, familie og kjæreste for tålmodighet, konstruktiv kritikk og 
oppbacking når berg-og-dalbanen har gått i rasende fart opp og ned. Det er fint å se at 
endestasjonen er på toppen! 
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1. Innledning 
Barn med hørselshemming er et tema som berører mange. At et barn kanskje ikke har 
muligheten til å samhandle på lik linje med jevnaldrende, at en sans er defekt, er noe 
de fleste av oss kan forstå er en utfordring for dem det gjelder. Barn med store 
hørselstap og døvhet har muligheten til å få operert inn et cochleaimplantat (CI) i det 
indre øret. På denne måten får barnet tilgang til auditiv informasjon, og ved intensiv 
trening kan det lære seg å forstå og produsere talespråk. Men hvilken effekt kan et 
slikt apparat ha på barnets sosiale kompetanse og mulighet til å uttrykke seg? 
Hvordan vurderer foreldrene barnets fungering? Høsten 2007 ble det gjennomført en 
undersøkelse blant foreldre til barn med cochleaimplantat vedrørende disse nevnte 
temaene. Det er resultatene fra denne undersøkelsen som presenteres i denne studien. 
Temaet er aktuelt som aldri før. Vår sterke vektlegging av talespråket i samfunnet, 
gjør at noen grupper faller utenfor. Gjennom forskning blir man kjent med metoder 
som kan bidra til økt livsglede og mestring blant funksjonshemmede. Hjelpemidler 
som skal hjelpe, setter også i gang store diskusjoner i fagfeltet. Aspektene rundt det å 
operere inn et CI er mange. Foreldrene må velge relativt fort om det døvfødte barnet 
skal få tilgang til hørsel ved hjelp av CI, en avgjørelse de tar på vegne av barnet og 
som får konsekvenser uansett utfall. Forskning på dette feltet er av avgjørende 
karakter for noen foreldres valg. Jo mer kunnskap vi får om barn med 
hørselshemminger, deres hjelpemidler og livskvalitet, desto enklere blir det for 
fremtidens foreldre til døvfødte og sterkt hørselshemmede barn å foreta valg, enten 
det gjelder CI eller ei. 
"Vi vet at døve barn har alle iboende muligheter for en god utvikling. Barn har i kraft 
av sin gode utvikling av ferdigheter gitt oss beviset på at deres handikap kun er 
defekte ører, og at så vel språklige som intellektuelle og sosiale ferdigheter lar seg 
utvikle når forventningen om normalitet er til stede og deres premisser tas på alvor" 
(Grønlie, 1995, side 58). 
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1.1 Bakgrunn 
Bakgrunnen for valg av tema og problemstilling er et samarbeid mellom 
Rikshospitalet, NRK og meg. Sommeren 2007 henvendte NRK seg til Rikshospitalets 
øre-, nese-, halsavdeling for å få svar på ulike spørsmål om barn som har fått operert 
inn cochleaimplantat (CI). I forbindelse med et planlagt TV-program ønsket de 
informasjon om denne pasientgruppen. Spørsmålene NRK ønsket svar på var blant 
annet hva slags hjelp/habilitering barn med CI får og hvordan ulike valg og metoder 
påvirker resultatet innen språkferdigheter, læring og sosial tilpasning i et hørende 
miljø. Rikshospitalet henvendte seg så til Universitetet i Oslo for å finne en 
mastergradsstudent fra fordypningen audiopedagogikk som kunne tenke seg å utføre 
en spørreundersøkelse for dem. Universitetet tok så kontakt med meg.  
I tillegg til å bidra til NRKs journalistikk, er også undersøkelsen et ledd i den interne 
kvalitetskontrollen ved Øre-, nese- og halsavdelingen ved Rikshospitalet. Resultatet 
ble at jeg satte i gang arbeidet med spørreundersøkelsen "Taletydelighet hos barn med 
cochleaimplantat" hvor det blant annet blir spurt om antall timer CI brukes hver dag 
de første seks årene etter implanteringen, og hvilket mål foreldrene hadde med 
implanteringen, det vil si om målet var at barnet skulle fungere godt i et tegnspråklig 
miljø, i et talespråkmiljø eller fungere godt i begge. I tillegg kartla jeg hva slags 
opplæringssituasjon barnet hadde de første seks årene og hvilken 
kommunikasjonsform som ble benyttet, både hjemme og i opplæringssituasjon. 
Informantene ble også bedt om å angi ved hjelp av en skala, hvor godt de syntes 
barnet fungerte sosialt og i hvor stor grad barnets talespråk var forståelig. Denne 
masteroppgaven vil bygge på deler av denne spørreundersøkelsen.  
1.2 Målet med undersøkelsen 
Formålet med denne studien er å belyse et tema som det er forsket lite på. Barns 
sosiale kompetanse og hva som kan påvirke dette, er et tema det er viktig å ha 
kunnskap om slik at man kan sette inn adekvate tiltak for barn som eventuelt har 
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utfordringer på dette området. For fagpersoner innen CI-problematikk, lærere, 
barnehagepersonell og foreldre, vil det være nyttig å få kunnskap om sammenhengen 
mellom barnas uttale og sosiale kompetanse for å hjelpe disse barna til å få en best 
mulig oppfølging hvis det viser seg at det er en sammenheng mellom dårlig uttale og 
dårlig sosial kompetanse. Hvis et barn ikke har adekvat sosial kompetanse mener jeg 
at man må finne årsaken til dette, og i neste omgang hjelpe barnet. Hvis uttale og 
taletydelighet kan være hinder for et barns sosiale utvikling er det på sin plass at det 
forskes på, og diskuteres. Målet med undersøkelsen er med andre ord å få økt 
forståelse for dette temaet. 
1.3 Perspektiv 
I masteroppgaven ønsker jeg å se på temaet barn med CI delvis gjennom foreldrenes 
perspektiv og delvis gjennom et audiopedagogisk perspektiv. I undersøkelsen er det 
foreldrenes subjektive oppfatning av barnets språk og sosiale kompetanse som 
kommer frem. Ved å benytte meg av foreldreperspektivet får jeg et innblikk i disse 
barnas liv på en annen måte enn om jeg skulle observere dem selv, eller ha et 
psykolog- eller logopedperspektiv. Min fordypning i audiopedagogikk vil gjøre at jeg 
også har et audiopedagogisk perspektiv. Dette innebærer at jeg vil se barnets sosiale 
og talespråklige fungering ut i fra barnets hørsel, og relatere resultater og 
sammenhenger i lys av dette. 
1.4 Problemstilling 
Som nevnt i punkt 1.1 har prosessen med å finne en problemstilling vært noe 
annerledes i dette prosjektet, da undersøkelsen også er en bestilling fra NRK og et 
internt kvalitetssikringsverktøy ved Rikshospitalet. Å finne en problemstilling etter at 
spørreundersøkelsen var gjennomført har ført til spennende utfordringer og 
reflektering. Jeg har vært relativt bundet av de spørsmålene som har blitt stilt, og de 
har da ikke vært operasjonalisert eksakt til min problemstilling. Jeg mener allikevel at 
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jeg får svar på problemstillingen ved å bruke noen av spørsmålene i 
spørreundersøkelsen. Problemstillingen er som følger: 
Er det sammenheng mellom sosial kompetanse og tydelig tale hos 
hørselshemmede barn med cochleaimplantat? 
I hvilken grad korrelerer følgende variabler med sosial kompetanse? 
• barnets uttale vurdert av foreldrene 
• valg av språk hjemme de første seks årene samt valg av språk på 
begge arenaer (både hjemme og i opplæringssituasjon) 
• antall timer CI brukes hver dag de første seks årene 
• mål med implantasjon 
Hvilke variabler korrelerer med barnets tydelige tale? 
1.5 Oppgavens oppbygning  
Videre i oppgaven vil de mest sentrale begrepene knyttet til oppgaven presenteres i 
punkt 1.6. Studien har et kvantitativt design med spørreundersøkelse som verktøy. 
Denne metoden beskrives i kapittel 2.0. Leseren vil her få et innblikk i hvordan 
informasjonen er innhentet og hvordan den er behandlet. Aktuell teori rundt 
cochleaimplantat og barns sosiale og talespråklige fungering blir beskrevet i kapittel 
3. Her blir også ørets anatomi samt teknologien rundt et cochleaimplantat kort 
beskrevet. I tillegg ses det nærmere på de teoretiske rammen for denne oppgaven; 
sosial kompetanse og barns språkutvikling. I kapittel 4 vil analysen av studien samt 
resultater presenteres. Dernest vil leseren finne drøftingen i kapittel 5. 
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1.6 Definisjoner 
1.6.1 Hørseshemming/hørselshemmede 
"Hørselshemmede" vil, i min oppgave si barn, unge og voksne som har et hørselstap 
som påvirker deres mulighet til å kommunisere med omverdenen. Man deler 
hørselshemmede inn i to grupper; døve og tunghørte. Døve har et så stort hørselstap at 
de verken kan kontrollere egen stemme eller oppfatte andres tale. Tunghørte derimot 
kan både styre egen stemme og, ved optimale forhold oppfatte andres tale. De vil 
allikevel fungere som døve i enkelte støyfylte omgivelser. Det finnes ulike typer 
hørselstap som fremstår med ulik grad. Hørselstapet kan i første rekke være medfødt 
eller ervervet. Videre kan man dele hørselstap inn i mekanisk, nevrogent eller 
kombinert mekanisk og nevrogent hørselstap. Ved mekanisk hørselstap kan det være 
det ytre øret, øregangen, trommehinnen, ørebenkjeden eller væsken i sneglehuset som 
er skadet/unormalt. Ved nevrogent hørselstap kan det være skade på hårcellene i 
sneglehuset, skade på hørselsnerven eller hørselsbanen opp til hjernen. Hørselstap 
kategoriseres også etter grad av hørselshemming. Følgende kategorisering er hentet 
fra Stach, 1998: 
• Hørsel innenfor -10 til 10 dB HL1 karakteriseres som normal hørsel  
• Minimalt hørselstap ligger i området mellom 11 til 25 dB HL 
• Hvis man har en hørselskurve som ligger mellom 25 og 40 dB HL 
karakteriseres dette som et mildt hørseltap 
• Mellom 40 og 55 dB HL karakteriseres som moderat og mellom 55 og 70 - 
moderat til alvorlig 
• Et alvorlig hørselstap vil være innenfor 70 til 90 db HL 
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• 90 db HL eller dårligere karakteriseres som døvhet 
Kommunikasjon kan, på en enkel måte, defineres som "utveksling av meningsfylte 
tegn mellom to eller flere parter." (Eide og Eide, 1996, s. 18). Dette forutsetter en 
sender som sender et budskap til en mottaker, også kalt lineær 
kommunikasjonsmodell (Eide og Eide, 1996). Kommunikasjon kan foregå verbalt 
(for eksempel talespråk og skriftspråk) og nonverbalt (som kroppsspråk, gester, 
tonefall og ansiktsuttrykk). 
Ved hørselshemming blir kommunikasjonskjeden sender - budskap - mottaker 
forhindret i å flyte problemfritt. Senderen kan være uklar i sin formidling, budskapet 
kan være diffust eller mottakeren kan ha problemer med å motta det senderen 
formidler. Falkenberg og Hoem Kvam poengterer at hørselshemmedes 
kommunikasjon med andre kan være problematisk: "Det å kunne kommunisere 
naturlig med "hvem som helst" kan være et problem for hørselshemmede, uansett 
alder." (Falkenberg og Hoem Kvam, 2004, side 317). 
1.6.2 Cochleaimplantat 
Et cochleaimplantat (CI) er et hjelpemiddel for barn som er døve eller har en sterk 
hørselshemming. Apparatet ses på som en ”protese” som gir hørselshemmede barn og 
voksne muligheten til å få tak i auditiv informasjon, og i beste fall utvikle et tilnærmet 
normalt talespråk. CI beskrives nærmere i kapittel 3.2 
1.6.3 Talespråk 
“Barnets talespråk” er et vidt begrep. I undersøkelsen spørres det om i hvor stor grad 
barnet gjør seg forstått. Barn med hørselshemming kan gjøre seg forstått på ulike 
måter (tegnspråk, tale med noe tegnstøtte, rent talespråk). Spørsmålet skal besvares 
                                                                                                                                           
1 HL= hearing level. "[...] represents decibels according to average normal hearing." (Stach,1998, side 47). Det vil si 
hørselstap sammenlignet med gjennomsnittlig normal hørsel.  
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ved hjelp av en skala hvor høyeste skår er 5 – forstått av alle. For å bli forstått av alle 
trenger barnet et relativt bra talespråk da ikke ”alle” for eksempel forstår tegnspråk. 
Derfor mener jeg det er mulig å jamføre ”gjøre seg forstått” med følgende begreper 
som omtales videre i oppgaven: barnets talespråk, tydelig tale, uttale og forståelighet. 
De nevnte begrepene vil henspeile på det som i spørreundersøkelsen beskrives som 
”gjøre seg forstått”. Barns språk utdypes nærmere i kapittel 3.3.2 
1.6.4 Sosial kompetanse 
I undersøkelsen nevnes “fungere sosialt”. Jeg har valgt å ”oversette” dette til sosial 
kompetanse selv om dette kan virke noe vagt. Begrepet sosial kompetanse beskrives 
nærmere i kapittel 3.3.1. Det er forutsatt at min definisjon av begrepet sosial 
kompetanse er tilnærmet likt det foreldrene legger i ”fungere sosialt”. 
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2. Metode 
I det følgende kapittelet vil blant annet forskningsdesign, datainnsamling og hva slags 
analyse som er benyttet presenteres. I tillegg vil etiske betraktninger behandles i punkt 
2.7. 
2.1 Forskningsdesign 
Studien er en tverrsnittundersøkelse, det vil si at informasjonen er innhentet ved ett 
tidspunkt. Ved bruk av tverrsnittundersøkelse er jeg forsiktig med å trekke 
konklusjoner som sier noe om utviklingen over tid, da jeg strengt tatt bare har svarene 
på spørsmålene stilt på et spesifikt tidspunkt. Undersøkelsen sier allikevel noe om 
variasjoner og sammenhenger mellom fenomener akkurat da undersøkelsen ble 
gjennomført. 
Studiet har et ikke-eksperimentelt design. I motsetning til ekte eksperimentelle- og 
kvasi-eksperimentelle design, forsøker man ikke å gi noen påvirkning og evaluere 
påvirkningen i et ikke-eksperimentelt design. Man ønsker derimot å studere tingenes 
tilstand slik de er. 
2.2 Utvalg 
Spørreskjemaet ble sendt ut til 313 CI-brukere som har mottatt implantat fra 
Rikshospitalet før fylte 18 år. Det er Rikshospitalets pasientregister som er brukt som 
utgangspunkt for utvalget. Barna er i hovedsak mindreårige og umyndige og det er i 
all sannsynlighet foreldrene som har besvart skjemaet. Det er allikevel barna som 
utgjør utvalget, mens det er foreldrene som er informanter.  
Spørreskjemaet ble besvart av 212 stykker. I analysen er det gjort et utvalg av barn 
ved hjelp av følgende kriterier:  
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• Barna er prelingvalt døve, det vil si døve før talespråktilegnelse.  
• De er eldre enn 36 måneder  
• De har hatt CI mer enn 24 måneder 
Etter at utvalget ble gjort var det 148 informanter igjen, det vil si ca 70% av de som 
svarte. 
Dette utvalget er gjort fordi det er interessant å se hvordan barn som er blitt døve før 
talespråktilegnelse klarer å opparbeide både talespråk og sosial kompetanse tross sin 
funksjonshemming. At barna har hatt CI mer enn 24 måneder er viktig for foreldrenes 
erfaring av CI og deres mulighet til å gi mest mulig valide svar. Hvis barnet kun har 
hatt sitt CI i noen måneder kan foreldrenes forventninger og håp være annerledes enn 
hos foreldre som har hatt tid til å reflektere og justere sine forventninger over minst to 
år. Barn under 36 måneder har naturligvis en dårligere uttale på grunn av 
utviklingsnivået. Derfor er det viktig å "luke ut" de barna som er så små at de faktisk 
ikke har noe særlig uttale.   
2.3 Instrument 
Spørreundersøkelse er en typisk kvantitativ metode å innhente informasjon på. Ved å 
bruke en slik metode får man mulighet til å nå et stort antall informanter, og man kan 
få et klart og bredt bilde på hvordan et fenomen opptrer. Fordi man som regel får 
store mengder data gjennom en spørreundersøkelse, får man også mulighet for presise 
konklusjoner (Grønmo, 1996) 
Spørreskjemaet ble utarbeidet i nært samarbeid med Wie ved Rikshospitalet, høsten 
2006. Bestillingen fra NRK var relativt klar. De ønsket svar på blant annet hva slags 
hjelp og oppfølging barn med CI får, og hvordan ulike valg og metoder påvirker 
resultatet innen språkferdigheter, læring og sosial tilpasning i et hørende miljø. I 
tillegg ønsket Rikshospitalet å vite hvor mye barnet brukt CI de første seks årene etter 
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implantasjon samt hvilken opplæring barna fikk. Jeg ønsket å få informasjon om 
foreldrenes oppfattelse av barnas sosiale og språklige fungering. Skalaene som brukes 
i rangeringene er hentet fra en undersøkelse som tidligere er blitt gjennomført ved 
Rikshospitalet i regi av Wie (2005). Svarene på spørsmålene som ikke har noen 
tallverdi (for eksempel spørsmålet om hvilket mål de hadde for implanteringen) har 
blitt ”gjort om” til tallverdier for å kunne analysere resultatene. Verdiene har blitt satt i 
”stigende” rekkefølge hvor for eksempel mål om å integreres i døvemiljøet har fått 1 
og mål om integrering i hørende samfunn har blitt 5. Alle svarene er ”rangert” fra 
”døv” til ”hørende”. Dette gjelder også for blant annet opplæringssituasjon og hvor 
lenge pr. døgn barnet bruker sitt CI. 
Spørsmålene skulle være presise og enkle å svare på, de skulle favne det vi ønsket 
informasjon om samtidig som de skulle være lette å besvare. Ordlyd og rekkefølgen på 
spørsmålene ble blant annet diskutert. I spørreskjemaet spørres det hovedsaklig om 
informantenes vurderinger. Det vil si hvordan de oppfatter barnet og dets situasjon 
(språklig og sosialt). Det stilles også spørsmål om holdninger (hva de mener) og 
handlinger (hva de gjør/har gjort). Valg av språk, hvilket spesialpedagogiske senter de 
eventuelt er knyttet til samt hvilket mål de hadde for implanteringen er spørsmål som 
faller innenfor disse to kategoriene.  
Spørreskjemaet skulle være "innbydende" for mottakeren, ikke være for stort, men 
samtidig gi oss svar på spørsmålene vi hadde. Spørreskjema er på to sider med til 
sammen 8 spørsmål (vedlegg 1). Nummererte spørsmål og "luft" mellom dem er 
virkemidler som gir inntrykk av orden og oversikt. CI-pasientene ved Rikshospitalet 
har vært flittig brukt i forskning. Det kan fort bli mange som ønsker informasjon og 
kunnskap om denne gruppen, og det var derfor hensiktsmessig å lage et kort 
spørreskjema med få spørsmål slik at flest mulig ønsket å delta. 
Et spørreskjema kan gi mye informasjon fra mange informanter i løpet av en kort 
tidsperiode. Dette er gode grunner til å benytte seg av denne typen innhenting av 
informasjon for en mastergradsstudent. Man er allikevel avhengig av økonomisk hjelp 
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for å få gjennomført dette. Jeg er heldig som har fått muligheten til å gjennomføre en 
såpass stor undersøkelse med hjelp fra Rikshospitalet.  
En ulempe ved bruk av spørreundersøkelse som metode, er å tolke svarene. Det er 
vanskelig å si om informanten og forskeren har samme oppfatning av spørsmålet og 
svaralternativene. Dette kommer jeg mer tilbake til i avsnittet om validiteten av 
undersøkelsen. 
2.4 Datainnsamling 
Det ble gjennomført en meget liten prestudie før spørreskjemaet ble ferdigstilt. Å 
foreta en prestudie vil si å prøve ut spørreskjemaet på et antall personer som ikke skal 
delta i selve undersøkelsen. Man ønsker her å få tilbakemelding på formuleringer, 
utseende og bruk av begreper før man gjør seg klar til utsendelse. I mitt tilfelle ble to 
foreldrepar fra en lokal barnehage spurt om å komme med innspill. Skrivefeil og 
utseende ble rettet opp før endelig utsendelse. 
Spørreskjemaet "Taletydelighet hos barn med cochleaimplantat" ble sendt ut i 
september 2007, pr. post i barnas navn. Det ble sendt ut et samtykkeskjema og et 
informasjonsskriv der både fungerende avdelingssjef og spesialpedagog ved Øre-, 
nese- og halsavdelingen undertegnet (vedlegg 2, 3, 4). Brev som returnerte på grunn 
feil adresse ble omadressert og sendt ut på nytt, opptil tre ganger. Et påminnelsesbrev 
med nytt informasjonsbrev samt en URL-adresse for innlevering via nettskjema ved 
universitetet i Oslo ble sendt ut i oktober 2007 til de som fortsatt ikke hadde svart.  
2.5 Analyse 
Data analyseres ved hjelp av deskriptiv eller beskrivende statistikk. I analysearbeidet 
brukes SPSS som verktøy. Variablene er kontinuerlige, det vil si at de kan 
klassifiseres og rangeres. Derfor ser jeg det som hensiktsmessig å bruke en 
korrelasjonstabell for å se sammenhengen mellom de ulike variablene. Pearsons 
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produktmoment-korrelasjon, også kalt Pearsons r, brukes for å illustrere 
sammenhengene Ved bruk av dette målet kan jeg se hvor sterk sammenheng det er 
mellom de ulike variablene samt hvilken retning sammenhengen peker, det vil si om 
den er negativ eller positiv. En positiv sammenheng vil si for eksempel at jo bedre 
sosial kompetanse barnet har, dess bedre uttale har det. Med samme eksempel vil en 
negativ sammenheng si at jo bedre sosial kompetanse, dess dårligere uttale. 
I arbeidet med å analysere dataen har det blitt laget indekser for to av variablene; 
sosial kompetanse og tydelig talespråk. Dette vil si at svarene på spørsmålene om 
sosial fungering hjemme, på skolen og på fritiden slås sammen til en variabel (også 
kalt indeks) som angir hvor godt barnet fungerer sosialt. Det samme er gjort med 
spørsmålene om hvor godt barnet gjør seg forstått på de samme arenaene.  
2.6 Validitet 
Validitet vil si hvor godt dataen som innhentes representerer fenomenet. I forbindelse 
med dette forskningsopplegget vil validitet si hvor gyldig resultatene fra 
spørreundersøkelsen er; "how well [a survey] measures what it sets out to measure" 
(Litwin, 1995, side 33). Hvis spørsmålene i spørreundersøkelsen er operasjonalisert 
godt nok, vil det være mulig å få en høy validitet av resultat. Dette vil si at 
spørsmålene er definert så spesifikt som mulig i forhold til det fenomenet jeg vil 
måle, og at en så spesifikk operasjonalisering som mulig vil gi presise, stabile og 
troverdige svar som igjen gir en høy validitet. I Cook og Campbells validitetssystem 
fra 1979 betegnes dette som begrepsvaliditet (Lund m.fl, 2002). I spørreskjemaet 
stilles det spørsmål om hvor mye cochleaimplantatet brukes de første seks årene etter 
implantasjon. Dette spørsmålet er det relativt enkelt for informantene å svare på. De 
får oppgitt fem kategorier som spenner seg fra "lite eller ikke i bruk" til "alle våkne 
timer". På dette spørsmålet vil begrepsvaliditeten være høy da jeg gjennom en nøye 
operasjonalisering måler akkurat det jeg ønsker, nemlig hvor mye implantatet brukes. 
Et annet eksempel på spørsmål fra undersøkelsen er "Hvordan mener dere at barnet 
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fungerer sosialt i dag?". Det jeg ønsker å måle er foreldrenes oppfattelse av hvor bra 
barnet klarer seg i sosiale settinger, om det har venner, er inkludert og har det bra. 
Foreldrene skal krysse av på en skala hvor 1 er meget dårlig og 5 er svært godt. I 
utgangspunktet er det relativt greit å svare på spørsmålet, og jeg mener at foreldrenes 
svar vil være valide. Begrepsvaliditet vil si relasjonen mellom det generelle 
fenomenet som undersøkes og de konkrete dataene. Er dataen gode representasjoner 
av det generelle fenomenet? I kapittelet om analysen vil jeg komme tilbake til 
hvordan jeg kan få bedre begrepsvaliditet ved å bruke såkalte indekser av flere 
variabler. 
Reliabilitet vil si hvor pålitelig og målesikker dataen fra undersøkelsen er. Hvis den 
samme målingen gjentas mange ganger, er undersøkelsen reliabel dersom man får det 
samme svaret hver gang, forutsatt at det samme måles (Lund m.fl, 2002).  
"Reliabiliteten er i første rekke avhengig av at feilfaktorar og subjektiv skjønn i minst 
mogleg grad influerer på data" (Befring, 2002, side 156). Hvis foreldrene får samme 
spørreskjema om ett år, vil de sannsynligvis svare annerledes. Ikke bare fordi barnet 
har utviklet seg, men også fordi deres forståelse av CI og forventninger kanskje har 
blitt endret. Faren med tolkningsspørsmål er at svarene avhenger av personens 
subjektive oppfatning (jamfør Befring, 2002, nevnt over). Dagsform, humør og hvor 
god tid de setter av til å svare på spørsmålene kan gjøre reliabiliteten svak. Er 
dagsformen dårlig, humøret like så og man besvarer spørsmålene mens man lager 
middag, kan svarene bli mer usikre enn i motsatt tilfelle. Da jeg ikke kan få disse 
"truslene" for reliabiliteten kartlagt, må jeg stole på at foreldrene har svart etter beste 
evne. Dessuten håper jeg at dette jevner seg ut, slik at helheten stemmer godt overens 
med slik barn med CI generelt oppfattes å fungere. Reliabiliteten kan sammenlignes 
med Lunds begrepsvaliditet nevnt ovenfor. 
Cook og Campbell (referert til i Lund m.fl, 2002) nevner statistisk validitet som en 
annen indikator for validiteten. Undersøkelsen har, i følge Lund m.fl, "god statistisk 
validitet dersom det kan trekkes en holdbar slutning om at sammenheng mellom 
uavhengig og avhengig variabel eller tendensen er statistisk signifikant og rimelig 
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sterk"( Lund m.fl, 2002, side 105). Studien viser at det er signifikant og sterk 
sammenheng mellom uavhengig (tydelig tale) og avhengig variabel (sosial 
kompetanse). Flere variabler er også statistisk signifikante i forhold til indeksen for 
tydelig tale. Disse resultatene kommer jeg tilbake til i kapitlene 4.3.1 og 4.3.2. I denne 
omgang konkluderer jeg kun med at den statistiske validiteten er relativt bra.  
Ytre validitet vil si hvor godt man kan generalisere mot individgruppen, situasjon 
eller tid. Studien kan gjennomføres flere ganger, og dette vil eventuelt forbedre den 
ytre validiteten ved at man forhåpentligvis kommer frem til mange av de samme 
svarene som denne studien viser. Man kan generalisere funnene til andre prelingvalt 
døve barn som er CI-opererte, men ikke til for eksempel postlingvalt døve barn som 
har andre forutsetninger for å lære talespråk enn prelingvalt døve barn 
(individgruppe). Man kan sannsynligvis generalisere mot tid fordi teknologien og 
utviklingen av CI har kommet langt, og at dette vil opprettholdes de nærmeste årene. 
Man kan sannsynligvis ikke generalisere tilbake i tid da teknologien var dårligere kun 
for få år siden. 
Den indre validiteten omhandler hvorvidt man kan påvise kausalitet; 
årsakssammenhenger. I denne studien er det kun mulig å konstatere om det er 
sammenheng eller ikke. Å konkludere med at den ene variabelen er årsak til den andre 
skal man være forsiktig med i den typen forskningsdesign som 
tverrsnittundersøkelsen er. Da jeg ikke kan være sikker på at jeg har kontrollert for 
andre relevante variabler som kan spille inn på resultatet, må jeg være forsiktig med å 
konkludere med årsakssammenhenger. Derfor er det hensiktsmessig å si at den indre 
validiteten i denne studien er svært begrenset. 
2.7  Etikk 
Samfunnsvitenskapelig forskning er som regel forskning på mennesker og forhold 
mellom disse. Derfor er etikk en vesentlig del av denne forskningen. Informantene må 
respekteres og behandles på en etisk riktig måte. Gjennom Den nasjonale 
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forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) får man som 
student og forsker relativt klare retningslinjer om hva som er etisk riktig i forskning 
innenfor samfunnsvitenskapen. Det er viktig å forske på sosiale fenomen, men intet 
tema er så viktig at etiske prinsipper og retningslinjer kan brytes eller ignoreres for å 
få svar på det forskeren ønsker å vite.  
I studien er det foreldrene som er informanter fordi de aller fleste barna er under 15 år. 
Ungdom over 12 år ble gitt mulighet til å gi sitt samtykke til at informasjonen ble 
innhentet og bearbeidet. Foreldrene ble også bedt om å gi sitt samtykke jamfør punkt 
12 i de forskningsetiske retningslinjene utgitt av NESH (2006). Da 
spørreundersøkelsen omhandler pasientopplysninger, og i tillegg gjelder små barn er 
det blitt søkt om tillatelse til å innsamle opplysninger som navn, adresse og 
helseopplysninger (se punkt 2.7.1). Undersøkelsen er anonymisert og kodet.  
I følge Johannessen m.fl har forskning på barn vært gjenstand for endel debatt. "Ett 
spørsmål dreier seg om forskningsetiske retningslinjer er så strenge at den risikerer å 
forhindre viktig forskning som blant annet kunne bidra til å forbedre barns helse og 
levevilkår, eller om det motsatte er tilfelle; at barn brukes i forskning i større grad enn 
det som er etisk forsvarlig [...]" (Johannessen m.fl, 2004, side 89). Barn som har 
mottatt CI ved Rikshospitalet har siden det første implantatet ble operert inn i 1988, 
vært interessante informanter i forskningen. Gjennom alle disse årene har det blitt fylt 
ut utallige sider med spørsmål om CI-pasientenes fungering. I tillegg kommer årlige 
kontroller, etc. Det er ikke til å stikke under en stol at denne pasientgruppen er 
gjenstand for mye forskning. Det er, som Johannessen m.fl understreker, en vanskelig 
balansegang mellom det å skaffe informasjon, og det å forske for mye på en 
pasientgruppe. 
2.7.1 Meldeplikt 
Personopplysninger som navn, adresse, fødselsdato og implantasjonsdato var ønskelig 
å samle inn. Derfor var prosjektet meldepliktig. Før prosjektet ble satt i gang ble det, 
gjennom personvernombudet ved Rikshospitalet, søkt Norsk samfunnsvitenskapelig 
 21
datatjeneste (NSD) om å få bruke disse opplysningene i studien. Personvernombudet 
er NSDs utreder for søknader som skal meldes og eventuelt godkjennes av NSD. 
2.7.2 Tausehetsplikt 
I henhold til regler for oppbevaring av pasientopplysninger ble et register med barnas 
navn, adresse, fødselsdato og implanteringsdato oppbevart ved Rikshospitalet. 
Registeret ble benyttet til å kode barna slik at spørreskjema som ble tatt med utenfor 
kontoret forble anonyme. Kodingen var også viktig for registreringen av dataen. Hvert 
barn har et nummer, og kan kun identifiseres opp mot registeret som befinner seg på 
Rikshospitalet. 
"I følge forvaltningsloven er all informasjon som kan tilbakeføres til enkeltpersoner 
taushetsbelagt. Resultater fra prosjekter som inneholder personopplysninger skal 
formidles i anonymisert form." (Johannessen med flere, 2004, side 94). I brevet som 
fulgte med spørreundersøkelsen ble informantene gjort oppmerksomme på at 
informasjonen fra spørreskjemaet ville behandles anonymt. Gjennom 
samtykkeerklæringen ga informantene sitt samtykke til at opplysningene kunne brukes 
anonymt i både NRK-programmet, i Rikshospitalets internkontroll samt i 
masteroppgave (se vedlegg 4). 
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3. TEORI 
3.1 Ørets oppbygging og lydens gang 
Jeg ønsker å ta med ørets oppbygging, lydens gang og hvordan et cochleaimplantat 
fungerer da jeg mener det er viktig for leseren å vite hva det her er snakk om.  
 
 
Figur 1: Ørets oppbygging 
I følge Stach (1998) kan menneskets øre deles opp i tre deler; det ytre øret, 
mellomøret og det indre øret. Det ytre øret består av selve øremuslingen som tar i mot 
lyd fra omgivelsene. Videre inn i øret har vi øregangen som også er en del av det ytre 
øret. I enden av denne 23-29 mm lange gangen finner vi trommehinnen. Denne settes 
i sving når lydbølger treffer den. Lydbølgene overføres så til ørebenkjeden som ligger 
i mellomøret. Ørebenkjeden består av hammeren (som ligger inntil trommehinnen), 
ambolten og stigbøylen (som ligger inntil det ovale vindu i sneglehuset). Mellomøret 
er et luftfylt rom og ved hjelp av øretrompeten holdes lufttrykket på et stabilt nivå. 
Bak det ovale vinduet finner vi sneglehuset (cochlea) og balanseorganet, og dette 
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hører til det indre øret. Disse to systemene henger sammen og er begge fylt med 
væske. I det ovale vinduet gjøres den luftbårne lydbølgen om til bølgebevegelser i 
væsken i sneglehuset som setter de ytre hårcellene inne i sneglehuset i sving. Disse 
hårcellene sender elektriske signaler til de indre hårcellene som igjen sender signalet 
videre ut i hørselnerven. Herfra går lydsignalet opp til hørselsenteret i hjernen og 
signalet tolkes der. Det er verdt å merke seg at sneglehusets hårceller reagerer på hver 
sine frekvenser. Ytterst, nærmest det ovale vinduet mottar hårcellene frekvenser i 
diskanten, de lyse lydene. Innerst i sneglehuset er det bass-lydene som fanges opp 
(Stach, 1998). 
3.2 Cochleaimplantat 
Et cochleaimplantat er et avansert høreapparat som opereres inn via mellomøret til det 
indre øret. CI består av mikrofon, taleprosessor, selve implantatet, en mottaker og en 
elektrode (se figur 2). Mikrofonen henges på øret og tar i mot lyder fra omgivelsene. 
Lydene gjøres her om til elektriske signaler. Disse signalene sendes til taleprosessoren 
som omkoder signalene til elektriske pulser. Taleprosessoren kan enten være 
kroppsbåren eller hodebåren (bak øret i kombinasjon med mikrofonen). Fra den 
eksterne sendespolen som holdes på plass ved hjelp av en magnet, sendes pulsene via 
radiobølger (FM), inn til selve implantatet som er operert inn i tinningbenet bak øret. 
Fra mottakeren sendes de elektriske pulsene, som nå er dekodet, videre inn til en 
rekke elektroder som er operert inn i sneglehuset. Antall elektroder (8, 12 eller 22) er 
avhengig av hvilken produsent som står bak implantatet. Disse elektrodene er justert 
individuelt for hver pasient og det sendes ulik styrke på de ulike elektrodene. Den 
samlede lyden fra alle elektrodene avgjør terskelen for "lavest" og "høyest" lyd som er 
henholdsvis svakeste hørbare lyd og sterkeste behagelige lyd pasienten tåler. Denne 
aktiviteten i sneglehuset stimulerer hørselsnerven og impulsene sendes så videre til 
hjernestammen og til slutt havner signalet i hørselssenteret i hjernen hvor det tolkes 
som lyd. Denne prosessen, fra lyden treffer mikrofonen til at lyden tolkes som lyd, tar 
ikke lenger tid enn hos normalthørende (Wie, 2005).  
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Figur 2: Øret implantert 
 
Et cochleaimplantat anses for å være et redskap for å bedre 
kommunikasjonsmuligheten til personer som er sterkt tunghørte eller døve. Tilgang til 
økt auditiv informasjon er hovedhensikten. Utvikling av talespråkoppfattelse og 
taleproduksjon er ikke nødvendigvis det viktigste. Ved å få tilgang til lyder rundt i 
miljøet og enkeltord/ -setninger kan personen få større kommunikasjonsmuligheter 
enn uten et CI. Kandidater til CI er i den forstand personer som trenger/ønsker mer 
lyd for å orientere seg og respondere på omgivelseslyder. I de tilfeller der man 
forventer og ønsker at et barn skal utvikle talespråk, både oppfattelse og produksjon 
bør implanteringen skje så tidlig som mulig, gjerne ned i 6-måneders alder (Wie, 
2005). Kriterier for hvem som får tilbud om CI er under endring ettersom man får økt 
erfaring med CI. I 2005 var dette de viktigste kriteriene (hentet fra Wie, 2005): 
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• kandidaten må ha et nevrogent hørselstap2 som ikke/liten grad kan forbedres 
med vanlige høreapparat 
• skaden bør være lokalisert i sneglehuset, og forholdene i det indre øret må 
være gode nok for implantasjon 
• implanteringen på døvfødte og førspråklig døve barn bør skje så fort som 
mulig etter at døvheten er oppdaget. Hos barn som ikke har hatt auditivt 
stimuli på det døve øret, mener man at implantering etter femårsalder vil ha en 
begrenset effekt på talespråksutvikling 
• ut i fra sykehistorien må kandidaten kunne gå gjennom nødvendig anestesi og 
det kirurgiske inngrepet 
• "kandidaten bør ha tilgang til lyd/talespråk i daglig kommunikasjon" (Wie, 
2005, side 33.) 
Jeg har selv vært med på to CI-operasjoner i praksis ved Rikshospitalet. Selve 
operasjonen blir sett på som noe komplisert da det kreves en del erfaring i bruk av 
mikroskop for å føre elektrodene inn i sneglehuset. Dessuten drilles det nært opp til 
ansiktsnerven som kan gi komplikasjoner i form av forbigående lammelser i ansiktet 
på den siden hvor skaden har skjedd. Det er allikevel en relativt kort operasjon på ca 
2-3 timer og det er lite blodtap. Man går inn via et snitt bak øret og det drilles hull til 
elektrodene samt en "seng" til selve implantatet. Elektrodene føres inn i sneglehuset 
via mellomøret og det ovale vinduet. 
 
                                              
2 Nevrogent hørselstap vil si hørselsskade som har oppstått i hårcellene i sneglehuset og/eller i hørselsnervefibrene som går 
ut fra sneglehuset til hørselsnerven. Implantatets elektroder kan erstatte hårcellenes og/eller nervefibrenes funksjon (Wie, 
2005) 
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3.3 Teoretiske rammer 
Mine øvrige teoretiske rammer vil være barns sosiale kompetanse og barns språk med 
hovedvekt på taleproduksjon og fonologi. Dette vil jeg se på generelt, for siden å 
knytte sosial kompetanse og språk opp mot barn med CI. Barns sosial kompetanse er 
relativt bredt beskrevet i faglitteraturen, for eksempel av Kari Lamer (2004). Terje 
Ogden beskriver blant annet sosial kompetanse som en funksjon som: "[...] gjør det 
mulig å etablere positive sosiale relasjoner til andre, mestre krav og forventninger til 
atferd i bestemte miljøer, og formidle og hevde sine ønsker og behov på en sosial 
effektiv måte." (2002, side 196). Denne definisjonen av sosial kompetanse mener jeg 
beskriver innholdet i "fungerer svært godt sosialt" som er det ene ytterpunktet på 
skalaen i spørsmålet om sosial kompetanse i spørreskjemaet. Jeg mener at å "fungere 
svært godt sosialt" vil si at barnet greier blant annet å etablere gode sosial relasjoner 
og vise en atferd som står til forventninger og krav fra miljøet barnet er i. 
Barns språkutvikling er også et område hvor det finnes mye litteratur. Jeg vil spisse 
den teoretiske rammen rundt språkutvikling til barnets læring av språklyder, det vil si 
fonologi. Høigård beskriver den fonologiske utviklingen som "[...] at barnet 
oppdager systemet av språklyder [...], og at det greier å produsere de aktuelle 
språklydene slik at det får frem ulike ordbetydninger." (2006, side 111). Om denne 
studiens CI-brukere mestrer å produsere språklydene og gjøre seg forstått, vil vise seg 
senere i oppgaven. 
3.3.1 Sosial kompetanse 
Begrepene sosial kompetanse, sosiale ferdigheter og sosial fungering er vanskelig å 
definere helt entydig og de brukes på ulike måter i faglitteraturen. På den ene siden 
kan begrepet sosial kompetanse defineres for vidt og det kan være vanskelig å se hva 
som ikke kan knyttes opp mot begrepet eller skille det fra andre begrep, som for 
eksempel utvikling og tilpasning. På den andre siden kan man definere begrepet for 
snevert og på denne måten utelate viktige elementer ved sosial kompetanse. 
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På samme måte som det er vanskelig å definere sosial kompetanse er det også 
vanskelig å måle den hvis man ikke har helt spesifikke ferdigheter som definerer 
begrepet. Men med spesifikt definerte ferdigheter kommer problemet med å ha en 
tilstrekkelig god definisjon som beskriver sosial kompetanse fullt ut. Terje Ogden 
definerer sosial kompetanse på følgende måte: "Sosial kompetanse er relativt stabile 
kjennetegn i form av kunnskap, ferdigheter og holdninger som gjør det mulig å 
etablere og vedlikeholde sosiale relasjoner. Den fører til en realistisk oppfatning av 
egen kompetanse, er en forutsening for sosial mestring, og for å oppnå sosial 
akseptering eller etablere nye og personlige vennskap." (Ogden, 2005, s.196) 
Elias, som Ogden refererer til, mener at sosial kompetanse består av en del 
kjerneferdigheter, holdninger, anlegg og følelser som gjør seg gjeldende i ulike 
sosiale sammenhenger. "Sosial kompetanse kan med andre ord forklares som 
"livsferdigheter" som gjør det mulig for barn å tilpasse seg ulike økologier og 
settinger." (Ogden, 2005, s.196). 
Vedeler har definert begrepene som følger: Sosial kompetanse ses på som et 
overordnet begrep som handler om "hvordan individer definerer og løser problemer i 
menneskelige relasjoner" (Vedeler, 2007, side 14). I begrepet sosial kompetanse 
ligger hvor effektiv man er i sosial interaksjon med andre. I tillegg inkluderes blant 
annet hvordan man løser konflikter og bygger vennskap. Sosial kompetanse er i følge 
Vedeler, en dynamisk og overordnet kompetanse som også involverer barnets 
kognitive, kommunikative, følelsesmessige og sansemotoriske utvikling. 
Sosiale ferdigheter defineres som noe mer konkret og som avhenger av situasjonen 
man er i. "Sosiale ferdigheter er noe positivt, noe som innebærer at man er dyktig og 
lykkes i sosiale sammenhenger. Det er ulike sosiale ferdigheter som kreves i ulike 
situasjoner, i ulike kulturer og overfor ulike mennesker" (Vedeler, 2007, side 15) 
Vedeler understreker relasjonen mellom sosial kompetanseutvikling og 
språkutvikling. I det første leveåret er kommunikasjonen mellom barnet og den 
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voksne basert på det sosiale. Turtaking og definering av roller blir nevnt som 
betydningsfulle "sosiale regler" i kommunikasjonen i denne perioden. 
Språk, kommunikasjon og sosial kompetanse har med hverandre å gjøre. "Et barn 
med gode språklige ferdigheter behøver ikke dermed å være god til å kommunisere, 
og har ikke nødvendigvis god sosial kompetanse. Et barn kan være flink til å 
kommunisere selv om det har dårlig uttale og lite ordforråd" (Vedeler, 2007, side 57). 
Det fremheves allikevel at det er sammenheng mellom de tre begrepene; hver av disse 
ferdighetene er av betydning for å mestre de andre. "Etter hvert som språket utvikles i 
barnehagealderen, utvikles samtidig barnets muligheter for sosial vekst og god sosial 
mestring" (Vedeler, 2007, side 57) 
I en undersøkelse referert til i Vedeler ble to femåringer med moderat hørselstap 
observert i lek med hørende barn. Man registrerte hvilke strategier som ble brukt for å 
komme inn i lek, holde vedlike leken og hvordan barna løste konflikter. Den mest 
brukte og mest vellykkede strategien for å komme inn i lek var å stå i nærheten og se 
på kameratene, vente på en anledning, og få øyekontakt med noen av barna som lekte 
i gruppen. I tillegg ble humor brukt, tilby et leketøy som var relatert til kameratenes 
lek samt å spørre høflig om å få være med (Vedeler, 2007). 
De hørselshemmede barna brukte allikevel oftere enn andre, strategier som ikke 
fungerte. På grunn av hørselshemmingen var det vanskelig for dem å få informasjon 
om leken. Barnas strategier som å prøve å ta kontroll over leken, omdirigere leken 
eller introdusere noe nytt, endte ofte i konflikter (Bakken og Tolgensbakk, referert til 
i Vedeler, 2007) 
Ved at de ikke får riktig informasjon om leken, og dermed blir hindret i å forstå hva 
som foregår, kan få de hørselshemmede barna til å gi opp. Vedeler mener at de 
kanskje lettere vil gi opp enn andre når de føler at de mislykkes. Dette er et viktig 
poeng hva angår disse barnas sosiale utvikling og fungering. Er det slik at de lettere 
gir opp når de føler at de mislykkes, er det desto større grunn til å rette søkelyset mot 
disse barnas sosiale utvikling. Grønlie (1995) nevner også denne oppgittheten 
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hørselshemmede barn kan oppleve. "Et barn som ikke utfordres, fordi 
kommunikasjonen er bristende [...], vil oppleve stagnasjon og meningsløshet, han vil 
forbinde situasjonen med negative følelser, bli oppgitt og frustrert" (Grønlie, 1995, 
172).  
Sosiale ferdighetsdimensjoner 
 I Ogden (2005) refereres det til Gresham og Elliotts "Social Skills Rating Scale"-
modell som har blitt benyttet i en rekke norske undersøkelser (Ogden, 2005). 
Modellen er en tematisk inndeling av ferdighetsområder som ses på som viktige for å 
kunne mestre sosiale utviklingsoppgaver. Viktige nøkkelord i forbindelse med 
modellen er: Cooperation (samarbeid), Assertion (selvhevdelse), Responsibility 
(selvkontroll), Empathy (empati) og Self control (ansvarlighet); akronymet CARES.  
En kort beskrivelse av de ulike ferdighetsområdene vil gi leseren en pekepinn om hva 
som inngår i begrepet sosiale ferdigheter: 
• Samarbeid: å dele med andre og hjelpe andre. I tillegg må barnet kunne følge 
regler og motta og utføre beskjeder. Dette samarbeidet gjelder både med 
jevnaldrende og med voksne. 
• Selvhevdelse: å be andre om informasjon og å presentere seg. Dessuten må 
barnet kunne reagere på andres handlinger. Barnet må kunne ta kontakt og 
initiativ gjennom blant annet å invitere andre eller å delta selv i gruppelek. 
"Selvhevdende barn markerer seg sosialt og kan gi uttrykk for egne meninger 
og standpunkter også når disse går imot det andre mener" (Ogden, 2005, side 
205). 
• Selvkontroll: å kunne vente på tur, inngå kompromisser og reagere adekvat i 
forhold til erting. "Selvkontroll forutsetter at barn er bevisste på sine egne 
følelser og kan kontrollere sterke følelser i situasjoner som når de utsettes for 
fristelser (til å jukse, skulke eller stjele), frustrasjoner (når de ikke får viljen 
sin) og nederlag når de taper eller får kritikk)" (Ogden, 2005, side 208).  
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• Empati: "å vise omtanke og ha respekt for andres følelser og synspunkter" 
(Ogden, 2005, side 206). Det er viktig at barn får muligheten til å sette seg inn 
i andres situasjon; å se ting fra andres synsvinkel. I tillegg nevnes sosial 
sensitivitet, hjelpsomhet og høflig atferd som deler av empatibegrepet. 
• Ansvarlighet: å kommunisere med voksne samt vise respekt for arbeid og 
eiendeler. Hvis barn blir bundet av regler og kontroll har de få muligheter til å 
utvikle ansvar da ansvarlighet bygger på tillit. 
I følge Gresham og Elliott er disse fem ferdighetskomponentene indikatorer på sosial 
kompetanse, og innebærer at barnet både må mestre dem samt vurdere hvilken 
ferdighet som skal brukes i hvilken kontekst (Ogden, 2005). 
Sosial kompetanse hos hørselshemmede 
Grønlie påpeker en sammenheng mellom hørselshemmede barns språkutvikling og 
deres utvikling av sosial kompetanse. Hun hevder at hørselshemmingen kan hemme 
den språklige utforskningen og begrepsutviklingen. Begrepssvikt kan igjen hemme 
utviklingen av for eksempel den sosiale og emosjonelle modningsprosessen (Grønlie, 
1995) 
I forhold til viktigheten av å være i et sosialt nettverk nevner Grønlie følgende: "Vi 
utvikler våre sosiale ferdigheter og lærer noe viktig om oss selv og vår kompetanse i 
skoletimene og i samvær med de andre. Dette skal den døve eleven ha overskudd og 
anledning til, og han skal være tilstrekkelig integrert og ha høy nok status i flokken til 
at det han lærer om seg selv er læring å vokse videre på" (Grønlie, 1995, side 182). I 
tillegg understrekes det at de tunghørte barnas sosialisering er en viktig oppgave for 
de voksne rundt disse barna: "Vi vet [...] at popularitet i elevflokken i meget stor grad 
dreier seg om sosiale ferdigheter, kunnskap om sosialt effektiv atferd og en følelse for 
spillets regler i samvær med kamerater. Vi må altså sette det tunghørte barnets 
sosialisering i høysetet” (Grønlie, 1995, 190) 
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Konsekvensen av å ikke ha vennskapsrelasjoner eller kameratrelatert sosial 
kompetanse har blitt dokumentert i økende grad de senere årene (Vedeler, 2007). 
Atferdsvasker og feiltilpassing i puberteten er mulige konsekvenser av å ikke ha 
venner eller kompetansen til å få eller holde på venner. Vedeler påpeker også at barn 
med funksjonsvansker ofte har større vansker med å etablere gode kameratrelasjoner 
enn andre barn. De er mindre i lek, mindre utholdende i lek, og engasjerer seg mindre 
i sosial samlek enn andre barn. "Kameratgruppen stiller krav om jevnbyrdighet både i 
handling og i sosiale og kommunikative kontakter. Alt dette gjør at fellesskap i 
kamerat- og lekegrupper er avgjørende for at barn og unge skal utvikle sosial 
kompetanse" (Vedeler, 2007, side 12). 
3.3.2 Barns språkutvikling 
I følge Vygotskij blir menneskets bevissthet først utviklet gjennom fellesskap med 
andre mennesker, for så å utvikle seg som en egenskap hos det enkelte menneske. I 
forhold til språktilegnelse vil dette si at barnet først etablerer en ytre tale i sosialt 
samspill med andre mennesker. "[D]eretter differensieres barnets språklige tenkning 
i dialogtale og monologtale [...], og til slutt differensieres den språklige tenkningen 
ytterligere i ytre og indre tale" (Skodvin i innledning i Vygotskij, 2001, side 14) 
Å gi en generell oversikt over barns språkutvikling er en utfordring. Barn utvikler seg 
på ulike måter, på ulike alderstrinn. Det er allikevel endel milepæler som kan nevnes, 
og som blir sett på som "normalutvikling". I denne delen vil jeg se nærmere på 
nyfødtperioden, 12-18 måneders alderen, og frem til ca 6 års alder. Jeg vil se spesielt 
på den ekspressive delen av språkutviklingen. 
I starten er den nyfødte styrt av reflekser og atferdstilstander. De medfødte 
reaksjonsmønstrene til et spedbarn blir brukt i samspill med omgivelsene, for 
eksempel ved å gråte for å få kos og oppmerksomhet. Hørselen er en viktig brikke i 
barnets talespråkutvikling. Spedbarn foretrekker å høre på menneskestemmer fremfor 
annen auditiv stimuli. Dessuten ser det ut til at barnet skiller mellom sin mors stemme 
fra andre stemmer allerede ved 3 - 4-ukers alder (Smith & Ulvund og Wolff i 
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Tetzchner m.fl, 1993). Hørselen er utviklet allerede når fosteret er 30 uker, og dette 
kan ha noe å si for hvor godt barnet kjenner igjen sin mors stemme. Det argumenteres 
allikevel for at dette neppe kan ha noe avgjørende betydning for barnets senere 
språkutvikling (Tetzchner m.fl, 1993). Vygotskij refererer til Bühler, Hetzer og 
Tudor-Hart som mente at det i deres studie, ble observert tydelige reaksjoner på 
menneskestemmen så tidlig som i den tredje uken i barnets liv. I tillegg så de en 
spesifikk sosial reaksjon på en stemme i den andre levemåneden (Vygotskij, 2001).  
De første lydene barnet produserer, som ikke kan karakteriseres som gråt, kommer 
gjerne i 2-3 måneders alder i følge Tetzchner med flere (1993). Disse "godlydene" 
kommer i situasjoner hvor barnet er våkent og tilfreds, og i de aller første gangene i 
en hvilende posisjon ved flaskemåltidet eller på ryggen på lekematta. I disse 
posisjonene hviler tungen mot den bløte ganen og lydene barnet produserer høres ut 
som /a/ eller /æ/. Etter hvert kommer konsonantlyder som /g/ og /k/. Lydene i denne 
alderen kalles "kurring". Lydene er uklare og diffuse fordi barnets motorikk ikke er 
tilstrekkelig utviklet. Lydene minner allikevel om babling og de voksnes talelyder. I 
denne perioden kommuniserer barnet også ved hjelp av blikket, gripe etter ting og 
peke. Mot slutten av det første året vil barnets kommunikasjonsuttrykk nærme seg de 
voksnes (Tetzchner m.fl, 1993). I følge Klausen og Hodal kommer de første lydene i 
den 12. leveuke. Da som lydene /a/, /o/ og /u/. De påpeker også at før barnet selv kan 
si gjenkjennelige ord, har det hatt en lang periode med tilegnelse av språket. Gjennom 
sin utvikling og erfaring har barnet blant annet "lært" språkrytme, struktur, fordeling 
av lyder, stavelser og ordmønstre (Klausen og Hodal, 2005). 
De første ordene kommer som regel mellom 8 og 17 måneder hos de fleste barn. Det 
er et spørsmål om fortolkning i forhold til det første ordet. Hvilke kriterier man legger 
til grunn for tolkningen har selvfølgelig mye å si. Hvis man legger til grunn de samme 
kriteriene som man gjør hos voksne, sier ikke barnet sitt første ord før 3-4års alder i 
følge Martinsen i Tetzchner m.fl (1993). Vygotskij nevner også denne 
problemstillingen, men da med henblikk på teoriene. "Tolkningen av barnets første 
ord er prøvestein for enhver teori om barnespråk, fordi dette problemet danner det 
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fokus der alle hovedretningene i moderne teori om utviklingen av barns språk krysser 
hverandre. Det er ingen overdrivelse å si at hele strukturen i en teori bestemmes av 
hvordan den tolker barnets første ord" (Vygotskij, 2001, side 71). Klausen og Hodal 
(2005) mener at enstavelsesord som "da" og "ba" dukker opp i ca syvmånedersalder, 
og at ved slutten av første leveår dukker tostavelsesord som "buba" opp. 
Babling forekommer gjerne samtidig som det første ordet uttales. I denne faser lager 
barnet lyder ved å sette sammen konsonant-vokal-gjentakelser som for eksempel 
"Dadada" og "Mamama". "Det ser altså ut til å finne sted en generell forskyvning mot 
talespråkslyder selv før tilsynekomsten av de første ord" (Tetzchner m.fl, 1993, side 
61). I perioden hvor barnet babler og er på vei til å uttale sitt første ord, oppstår et nytt 
"fenomen"; protoord (Tetzchner m.fl, 1993). Dette er lyder som fungerer omtrent på 
samme måte som de voksnes ord. Protoordene høres ofte ut som ord, men kan sjelden 
tilbakeføres til en modell i det voksne språket. Et eksempel det vises til i Tetzchner er 
som følger: En engelsk gutt uttaler "Bø" (bird) som igjen fortolkes til "gi meg fuglen 
min". I følge Ferguson i Tetzchner m.fl (1993) er protoord eksempler på at barn lager 
språklige nyskapninger. Barna viser at de kjenner til endel ord som igjen viser at de 
både er aktive og kreative. 
I følge Tetzchner m.fl (1993) er det vanlig å tro at barn går gjennom et stadium der de 
sier ett og ett ord (ettordsstadiet), for så å sette sammen flere ord til en ytring noe 
senere. At barnet kun uttaler ett ord vil ikke si det samme som at det ikke uttrykker 
"en setning". Følgende eksempler viser at ett ord i ettordsstadiet kan bety noe vi 
voksne ville brukt flere ord på: 
• "blime" – jeg vil bli med/kan du bli med? 
• "ade" - ha det 
Hos barn med språkvansker er det vanlig å høre "papegøyetale" eller "ekkotale". 
Denne talen blir ofte sett på som en del av funksjonshemmingen, men det er en 
økende forståelse for at ekkotale kan være en tidlig og meningsfull form for 
kommunikasjon som kan gjøre videre språktilegnelse enklere (Tetzchner m.fl, 1993).  
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Etter de første periodene med spedbarnskommunikasjon, babling og ettordsytringer, 
kommer fasen hvor barnets språkutvikling virkelig skyter fart. Flerordsytringsfasen 
kan starte på ulike alderstrinn, avhengig av barnet. Noen barn har flerordsytringer 
allerede rundt ettårsalder, mens andre har et svært lite aktivt ordforråd ved toårsalder, 
men utvikler allikevel et normalt språk. Flerordsytringer er "beviset" på at en bestemt 
utvikling har skjedd (Tetzchner m.fl, 1993). Barnet viser med dette at det skiller 
mellom for eksempel emnet man snakker om, og hva man vil si om emnet; "Ballen 
borte". Dette er en grunnleggende setningskonstruksjon hvor "ballen" er temaet og 
"borte" er kommentaren til emnet. Det samme gjelder barnets skille mellom ulike 
komponenter (person, handling, gjenstand) i situasjonen, for eksempel "mamma 
bære" og "sitte fanget". 
I følge Klausen og Hodal (2005) har et barn på 2 år et ordforråd på ca 300 ord, med 
selvfølgelig store variasjoner fra barn til barn. I denne perioden peker barnet mye, 
snakker med seg selv og er genuint opptatt av å kommunisere. Voksne må i denne 
perioden være gode språkmodeller da barnet etterligner i stor grad det de voksne sier. 
Språket blir stadig mer betydningsfullt og meningsbærende. Klausen og Hodal (2005) 
mener at setningene utvides fra toordsytringer til flerordsytringer i to- til 
treårsalderen.  
I tre-fireårsalderen kan barnet konsentrere seg bedre og kan være i dialog lengre enn 
tidligere. Barnet forstår og utfører beskjeder. "I denne alder er ikke bare strukturen 
(fundamentet) i sproget lagt, men også sprogets form, især udtalen. Barnet kan 
producere alle sprogets lyde" (Klausen og Hodal, 2005, side 81). Antall ord i barnets 
setninger øker betydelig og nye språkmønstre og måter å uttale seg på blir 
eksperimentert med. Ved rundt fireårsalder har barnet et ordforråd på mellom 800 og 
1200 ord (Klausen og Hodal, 2005). 
Man antar at barn behersker uttale av de fleste ord med enkle fonologiske strukturer 
ved fireårsalderen (Tetzchner m.fl, 1993). "Trondheimsundersøkelsen" ble 
gjennomført tidlig på 80-tallet blant 73 4-åringer fra både østlandet og vestlandet. 
Barn i samtale med voksne ble videotapet og alle avvik fra voksnes uttale ble 
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registrert som feil. Samlet sett hadde barna 12.265 ytringer. Resultatene viste at det i 
gjennomsnitt var én feil pr. syvende ytring. Dessuten hadde mer en 50% av barna feil 
i mer enn ti prosent av ytringene sine. Undersøkelsen viste allikevel at norske 
fireåringer mestret de fleste av lydene i det norske talespråket (Tetzchner m.fl, 1993).  
I 5-årsalderen er antallet ord i ordforrådet oppe i mellom 1500 og 1800 ord. I denne 
alderen kan barnet kategorisere ord samt lage nye, tullete ord. Barnet begynner i 
tillegg å bruke fortidsform (har spist, har lekt) og flertallsform (biler, bøtter).  
Hørselshemmede barns språkutvikling 
"Språk er ikke avhengig av metode. Med stimulering av barnets intakte sanser og 
kommunikasjon tilpasset barnets intakte sanser sitter vi igjen med en 
funksjonshemning som er frustrerende, upraktisk og pedagogisk krevende, men med 
en personlighetsutvikling som er normal" (Grønlie, 2005, side 63). 
De aller fleste hørselshemmede barn lever i familier hvor ørene er kanalen til 
språkmiljøet. Dette gjelder også for samfunnet ellers; det er ørene man registrerer 
talespråket med. Selv om det er mulig å utvikle et språk til tankene og til å 
kommunisere med (tegnspråk for eksempel) så er det allikevel det orale/vokale 
språket majoriteten snakker og som er gjengs i samfunnet. Hørende barn får 
ubegrenset tilgang til dette gjennom hele sin språktilegnelsesperiode. "[...] hørsel 
betyr lydmiljø og ubesværethet i forhold til begrepstilegnelse, informasjon, 
stimulering, varsling og forventning, orientering og deltakelse" (Grønlie, 2005, side 
63). Barn med nedsatt hørsel har få eller ingen språklige forbilder, ei heller noen som 
kan tolke eller overfortolke det de prøver å uttrykke. Dette kan skape frustrasjon hos 
barnet, og bekymring og muligens irritasjon hos foreldre og andre voksne i barnets 
miljø. Diagnostisering av hørselshemmede barn kan ta lang tid, og det kan være en 
utfordring for familie og miljøet rundt å tilpasse seg (Grønlie, 2005). Det er allikevel 
ikke tvil om at de døve og tunghørtes situasjon, både oppvekstbetingelser, 
skolesituasjon og rettigheter, har blitt mye bedre de siste 30-40 årene (Grønlie, 2005).  
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Mogford beskriver språktilegnelse hos prelingvalt døve barn. Tidlig diagnostisering, 
riktig tilpassede hjelpemidler og engasjement hos familie, skole og samfunnet ellers, 
trekkes frem som positive faktorer for barn som i dag er hørselshemmede før språket 
utvikles. Av faktorer som kan ha innvirkning på språktilegnelsen nevnes grad av 
hørselstap, intelligens og hvorvidt barnet har andre handikap. (Mogford, 1997). 
"Under less than optimal conditions spoken language is delayed in onset, slowly 
acquired and the ultimate linguistic achievements of severely and profoundly deaf 
persons differ in marked ways from hearing speakers" (Mogford, 1997, side 111). 
Med dette menes at tunghørte og døve barns språktilegnelse kommer sent i gang, tar 
lengre tid og uttale er markant annerledes enn hos normalthørende. 
Munnavlesing trekkes frem som et "hjelpemiddel", men ikke som hjelpemiddel alene. 
Lydforsterkning ved hjelp av høreapparat ses på som viktig og nødvendig 
supplement. Allikevel kan ikke disse hjelpemidlene erstatte informasjonen som går 
tapt ved en hørselshemning (Mogford, 1997). 
Tidlig oppdagelse og diagnostisering er i følge Mogford (1997) meget viktig. Men 
selv om barnets hørselstap oppdages tidlig kan barnets måte å samhandle på, måten 
det mottar og bearbeider informasjon på, være påvirket negativt; "By the time the 
remedial measures are introduced, differences in the way the prelingually deafened 
child interacts with the environment, construes and processes information may have 
occurred that change the developmental process in qualitative ways. These changes 
may have implications for the functional organization of the brain and auditory 
pathways" (Mogford, 1997, side 111).  
Mogford peker også på viktigheten av rollemodeller og feedback fra barnets miljø: 
"Intelligibility of speech is impaired because of the inaccessibility of auditory models 
and monitoring control available through auditory feedback" (Mogford, 1997, side 
111). I følge forfatteren vil språktilegnelsen være forsinket og imitasjon av språklyder 
vil være vanskelig. 
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I en undersøkelse gjennomført av Gregory og Mogford i 1981 (referert til i Mogford, 
1997) ble språket til åtte hørselshemmede barn i alderen 12-48 måneder kartlagt. 
Barna hadde fått diagnose før 16 måneders alder, hadde fått høreapparat og foreldrene 
hadde mottatt veiledning i oral-språklig tilegnelse. Hørselstapene varierte fra moderat 
hørseltap til døvhet. Det ble registrert i hvilken alder barna hadde 1, 10, 50 og 100 ord 
i ordforrådet sitt, samt når barna startet med toordsytringer. Dette ble sammenlignet 
med en normalthørende kontrollgruppe. To av barna ble fjernet fra prosjektet da de 
hadde de alvorligste hørselstapene og etter fire år fortsatt hadde færre enn 10 ord 
(eller gestikulerende alternativer). Tabellen under viser at de hørselshemmede barna 
var eldre ved de gitte milepæler enn de normalthørende barna: 
Tabell 1: Ulike milepæler i antall ord som ytres, hørselshemmede versus 
normalthørende barn 
 første ord 10 ord  50 ord 100 ord 
hørselshemmede barn 16 mnd 23 mnd 29 mnd 34 mnd 
normalthørende barn 11 mnd 12 mnd 19 mnd 22 mnd 
 
Barn med CI og deres språkutvikling 
Det er en stor debatt i fagmiljøet angående barn med CI og deres språkvalg (som det 
som oftest er foreldrene som velger for dem på grunn av barnas lave alder). På den 
ene siden mener man at barnet får mest ut av sitt CI hvis det i tillegg til auditiv 
stimulering også fortsetter med, eller får opplæring i, tegnspråk (blant andre Spencer 
2002). Hun hevder at mange barn med CI profitterer på å ha støtte i tegn og 
tegnspråk. På denne måten er de ikke totalt avhengig av CI, men får tegnspråkets 
gestikulasjoner til å fylle inn de mangler som oppstår i kommunikasjonen (Spencer, 
2002).  
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På den andre siden hevdes det at barnet kun skal læres opp via det auditive systemet; 
det vil si kun bruk av tale, og i så liten grad som mulig bruke tegn (Wie med flere, 
2007). I sin artikkel om ”auditory-verbal therapy” understreker Estabrooks også at det 
viktigste for et barn med CI er å være i et miljø der det kun benyttes talespråk, og at 
tegnspråk ikke er nødvendig: ”Auditory-verbal practice requires that caregivers 
interact with a child through spoken language and create a listening environment that 
helps a child to learn” (Estabrooks, 2000, s. 228). 
Debatten om rent talespråk eller innslag av tegnspråk i opplæringen av CI-pasienter er 
en stor og mangesidet diskusjon som jeg dessverre ikke har anledning til å gå 
nærmere inn på her. I de neste avsnittene vil jeg se nærmere på barnas 
språkproduksjon og opplevelse av lyder. 
I litteraturen handler språktilegnelse mest om hva barna oppfatter av lyd og hvor godt 
de forstår språket. Dette er selvfølgelig en viktig del av språktilegnelsen, men jeg 
ønsker først og fremst å se nærmere på hva de produserer selv, hvor godt de gjør seg 
forstått. 
Å høre lydene vil være avgjørende for hvor god uttale barnet får. Det sier seg selv at 
ved en dårlig lydkvalitet eller vanske med å tolke lydene som kommer inn, så vil det 
også være vanskelig å reprodusere lyder til noe forståelig. Det er viktig å vite at lyden 
i et CI ikke er akkurat lik den normalthørende får inn i øret sitt. Pisoni blir referert til i 
Spencer (2002): "[...] the signal received from a cochlear implant typically provides 
"highly degraded and impoverished sensory input" [...] compared with the auditory 
information received by a hearing child" (Spencer, 2002, side 223). Spencer setter det 
hele inn i et billedlig perspektiv: "Asking a child to make sense of, and be able to 
reproduce, spoken language received only through a cochlear implant is somewhat 
like asking the child to recognize and draw a picture of an exotic animal never seen 
before that is standing behind a picket fence" (Spencer, 2002, side 223). Dette vil si at 
barnet kun får bruddstykker av det som blir sagt, og å reprodusere talt språk er en stor 
utfordring for disse barna.  
 39
Endel forskere har dokumentert at det er store fordeler ved bruk av CI hos sterkt 
tunghørte og døve barn, sammenliknet med vanlige høreapparat når det gjelder 
utvikling av taleproduksjon (Geers & Moog, Geers & Tobey referert til i Spencer 
2002). Det blir referert til følgende utsagn: "On average, children with hearing loss in 
the 101-110 dB HL range... would receive greater speech perception benefits from 
cochlear implant than they do from their hearing aids" (Spencer, 2002, side 227). 
I 2001 gjennomførte Blamey med flere (referert til i Spencer 2002) en undersøkelse 
hvor CI- og høreapparatbruk ble sammenliknet. Resultatet viste at barn med CI som 
hadde et gjennomsnittlig hørselstap på 106 dB HL presterte på linje med et barn med 
høreapparat med et gjennomsnittlig hørselstap på 78 dB HL. Undersøkelsen viste at 
barn med betydelig hørselstap kan, ved hjelp av CI oppnå relativ bra hørsel. Men selv 
med fordelene knyttet til et CI, påpekes det at døve barn fortsatt har større 
vanskeligheter med å utvikle språket sitt og å snakke enn hørende barn (Spencer, 
2002).  
I en undersøkelse publisert i 2005 av Wie, ble 50 prelingvalt døve barn testet med en 
taleproduksjonstest. Barna hadde minst to års implantattid og var mellom 3.3 og 15.6 
år. Resultatene viste at 48% av CI-brukerne skåret fra 1 til 2.5. Dette vil si at deres 
ekspressive tale hovedsakelig besto av uforståelig lydproduksjon. 30% av CI-
brukerne skåret fra 3.8 til 4.9, hvilket vil si at deres uttale var forståelig for de fleste 
som er vant til å snakke med brukeren og hørselshemmede. Hvor lenge barnet hadde 
hatt implantatet var av størst betydning for utfallet i taleproduksjonstesten. "Lengre 
implantattid indikerer bedre taleproduksjon. Analysen viser at best taleproduksjon ble 
funnet hos dem som hadde brukt høreapparat før implantasjonen, hadde lengst 
implantattid og var eneste CI-brukeren i familien" (Wie 2005, side 177). 
Undersøkelsen viste også at taleproduksjon og utvikling av forståelig talespråk 
forbedres over tid. "64% av brukerne med 3 års brukstid eller mer, har et talespråk 
som er forståelig for de nærmeste eller flere" (Wie, 2005, side 196). I sin 
doktoravhandling presenterer også Wie ulike faktorer som har innvirkning på CI-
brukerens taleproduksjonsferdigheter. Den viktigste faktoren er hvor lenge barnet har 
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hatt CI. Tidlig lydstimulering (bruk av høreapparat før implantering) har også en 
viktig rolle i barnets taleproduksjonsutvikling. "Resultatene indikerer at prelingvalt 
døve barn med CI kan tilegne seg et forståelig talespråk. Med et forståelig talespråk 
økes barnets muligheter til deltakelse i samfunnet betraktelig. Selv om CI-brukeren 
fungerer som tunghørt når det gjelder oppfattelse av tale, kan hans/hennes 
taleproduksjon bestå av helt korrekte eller tilnærmet korrekt tale" (Wie, 2005, side 
197) 
Nevins og Chute (1996) nevner også tidlig implantering. De mener at barn som er 
implantert tidlig kan utvikle et bedre talespråk enn barn som implanteres senere: 
"Because the development of intelligible speech is so closely linked to hearing ability, 
children implanted at an early age have the potential to develop more natural 
sounding and understandable speech than children implanted in their later years" 
(Nevins og Chute, 1996, side 181) 
På lik linje med hørende barn, produserer også døve barn babling i første leveår 
(Mellon, 2000). Variasjonen av lyder er derimot begrenset. Døve barns repertoar er 
som regel avgrenset til lyder som er lette å se på munnen; for eksempel /ma/ og /ba/. 
Fordi hørselshemmede barn ofte ikke får en auditiv feedback til å justere sin tale, er 
de avhengige av de visuelle, taktile og kinestetiske sansene i stedet for (Mellon, 2000)  
Klausen og Hodal nevner også barnets utfordringer ved å gå glipp av auditiv 
feedback: "Nedsat hørelse kan være en af årsagerne til en forsinket sprogudvikling. 
Barnet hører ikke det talte sprog tydeligt og kan derfor ikke udskille de trykstærke ord 
i den voksnes sætninger. Det bevirker, at barnet ikke udvider sine sætninger og derfor 
ikke lærer at udtrykke sig i flere forståelige ord, men taler "sort" iblandet enkelte 
genkendelige ord." (Klausen og Hodal, 2005, side 98). Med dette menes at barnet 
ikke lærer å uttrykke seg forståelig, og at det snakker utydelig; noen ord er 
gjenkjennelige, andre ikke. 
 41
3.4 Språkmiljøet; koblingen mellom språk og det sosiale 
Forskning viser at miljøet barnet er i, er av stor betydning for dets språkutvikling 
(Tetzchner m.fl, 1993). Foreldre og andre voksne tilpasser seg sin kommunikasjon 
med barnet; skaper inntrykk av turtaking og oppnår felles oppmerksomhet, noe som er 
viktig i det tidlige samspillet med spedbarn. "Foreldrenes tendens til å forme 
samspillet med barnet slik at samspillet kommer til å ligne kommunikasjon mellom 
voksne, preger deres felles aktiviteter helt frem til barnet tilegner seg språket" 
(Tetzchner m.fl, 1993, side 82). Man ser ikke lenger på barnets omverden som en stor 
forvirring hvor ferdighetene vokser frem av seg selv. Det blir heller lagt vekt på 
omgivelsenes mulighet til å gi barnet viktige erfaringer (Tetzchner m.fl, 1993). 
Vygotskij refererer i sin bok "Tenkning og tale", til Stern som mener at det er et klart 
sosialt aspekt når barnet snakker hjemme, der prosessen med å lære å snakke er 
"gjennomsosialisert", som han kaller det. "Hjemme er det så mye barnet må spørre 
om og forstå, og det har så mange praktiske og ideelle behov som skal dekkes, at 
ønsket om å forstå og bli forstått kommer svært tidlig" (Stern i Vygotskij, 2001, side 
65). Stern mener med andre ord at ønsket om å forstå og bli forstått gjør at barnet 
lærer å snakke, og at dette skjer fordi barnet er i et miljø som er sosialt. 
I følge Tetzchner m.fl er det grovt sett to oppfatninger av hvordan voksne bidrar til at 
barn tilegner seg språk- og kommunikasjonsferdigheter; overfortolkningsteorien og 
teorien om kommunikative rammer. 
I overfortolkningsteorien mener man at foreldrene oppfatter barnets aktiviteter som 
kommunikasjon før barnet egentlig bruker dem på denne måten. Dette vil igjen si at 
barnet lærer gjennom foreldrenes reaksjon. Teorien forsøker å forklare "hvordan barn 
kan utvikle seg sosialt og lære seg kulturens regler ved at foreldrene behandler dem 
ut fra kulturens regler for kommunikasjon mellom voksne" (Tetzchner m.fl, 1993, side 
83). 
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Teorien om kommunikative rammer omhandler de rammene foreldrene lager i 
samspill med barnet. Foreldrene legger tilrette og tilpasser sine aktiviteter til barnets 
atferd, som igjen gir barnet kunnskap om situasjonene hvor aktiviteter finner sted 
samt hvilke konsekvenser dets atferd har for hva som skjer videre. Et eksempel 
Tetzchner m.fl refererer til er "pekeboksituasjonen". Her sitter barnet og mor i en 
situasjon som lett blir rituelt ved at mor peker i boka og sier "Hva er det?". Hun 
venter og svarer selv. Etter hvert vil barnet forstå samspillet og vil selv peke i boka. 
Mor sier da "Hva er det?" for så igjen gi svaret etter en kort pause. Slik fortsetter det 
kommunikative samspillet mellom mor og barn. Forskjellen på denne teorien og 
overfortolkningsteorien er i følge Tetzchner m.fl, at mens overfortolkningsteorien 
mener at barnet lærer spesifikke ferdigheter som siden brukes i flere situasjoner, 
mener teorien om kommunikative rammer at barnet lærer en generell ferdighet som de 
senere kan bruke i spesifikke situasjoner. 
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4. ANALYSE OG RESULTATER 
I arbeidet med å analysere resultatene anvendes korrelasjonsanalyse og Pearsons 
produktmoment-korrelasjon for å finne sammenhenger mellom de ulike variablene. I 
utgangspunktet ønsker jeg å finne ut om det er sammenheng mellom barnets sosiale 
kompetanse og dets tydelige tale vurdert av foreldrene. Dessuten vil jeg se på andre 
aktuelle variabler som har sammenheng med barnets sosiale kompetanse og dets 
talespråk. 
Selv om problemstillingen er presentert tidligere ønsker jeg her å minne leseren på 
hvordan den lyder:  
Er det sammenheng mellom sosial kompetanse og tydelig tale hos 
hørselshemmede barn med cochleaimplantat? 
I hvilken grad korrelerer følgende variabler med sosial kompetanse? 
• barnets uttale vurdert av foreldrene 
• valg av språk hjemme de første seks årene samt valg av språk på 
begge arenaer (både hjemme og i opplæringssituasjon) 
• antall timer CI brukes hver dag de første seks årene 
• mål med implantasjon 
Hvilke variabler korrelerer med barnets tydelige tale? 
Problemstillingen bygger på en nysgjerrighet om de nevnte faktorene har betydning 
for barnets sosiale kompetanse. I tillegg ønsker jeg å finne ut av hvilke variabler som 
korrelerer med barnets uttale. Både sosial kompetanse (”sosial fungering” i 
spørreskjemaet) og barnet uttale (hvor forståelig gjør barnet seg) er vurdert av 
foreldrene. Begge variablene er en indeks som er laget ved å slå sammen de tre 
arenaene "hjemme", "barnehage/skole" og fritid" sammen til én funksjonsvariabel for 
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sosial kompetanse og én for forståelig uttale. Dette er gjort for å få en så valid måling 
som mulig. Jeg mener at de tre arenaene sammenslått vi gi et riktigere bilde av barnas 
fungering sosialt og talespråklig enn de tre arenaene hver for seg. 
4.1 Svarprosent 
Totalt kom det inn 212 svar som ga en svarprosent på nesten 68%. Ulike tiltak ble 
gjennomført for å oppnå en mest mulig valid svarprosent. Disse er nevnt i punkt 2.4. 
Tiltakene var med på å styrke validiteten av undersøkelsen fordi det sakte, men 
sikkert ble oppnådd en relativt bra svarprosent. I følge Johannessen med flere har 
responsen ved spørreundersøkelser de siste årene, vært synkende. Det karakteriseres 
derfor som en bra svarprosent når man er oppe i 50% respons (Johannessen m fl, 
2004). 
I de neste kapitlene vil analysen av datamaterialet presenteres. Første underkapittel vil 
vise de sentrale variablene ved hjelp av frekvenstabeller og grafer. I kapitlene 4.3.1 
vil korrelasjonene presenteres. Kapittel 5.0 vil inneholde en diskusjon av funnene. 
4.2 Grafiske fremstillinger av resultatene 
Resultatene presenteres her ved hjelp av grafer. De tilhørende frekvenstabeller finnes 
i vedlegg 5. 
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Unilateral eller bilateral cochleaimplantasjon 
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Figur 3: Unilateral versus bilateral cochleaimplantasjon. N=148 
82% av barna har to CI, såkalt bilateralt implantert. De resterende 18% har kun ett 
implantat
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Hvor sosialt barnet vurderes 
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Figur 4: Foreldrenes vurdering av CI-brukerens sosiale kompetanse. N=143 
Hele 77% av de som har svart på spørsmålet mener at barnet fungerer ganske godt 
eller svært godt sosialt. Indeksen er en variabel satt sammen av svarene på sosial 
fungering hjemme, på skole/i barnehage og på fritiden. Gjennomsnittet viser hvordan 
foreldrene vurderer at barnet fungerer "til sammen" i disse settingene. 
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Hvor forståelig barnet gjør seg 
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Figur 5: Foreldrenes vurdering av CI-brukerens mulighet til å gjøre seg forstått ved 
hjelp av talespråk. N=144 
Ca 83% av barna vurderes til å gjøre seg ganske greit forstått, forstått av de fleste 
eller forstått av alle. 
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Opplæringssituasjon 
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Figur 6: Gjennomsnittlig opplæringssituasjon hos barn med CI. Å være i 
opplæringssituasjon 1 vil si å gå i spesialbarnehage/ -skole for hørselshemmede. 
Opplæringssituasjon 2; å gå i hørselgruppe/ -klasse i barnehage/skole, 
opplæringssituasjon 3; vanlig barnehage/skole. N=146
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Anvendt språk både hjemme og i opplæringssituasjon 
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Figur 7: Anvendt språk hjemme og i opplæringssituasjon. N=141. Tallene 1-5 står for 
følgende språkvalg: 
• 1 = Tegnspråk og noe talespråk 
• 2 = Talespråk med tegnstøtte 
• 3 = Talespråk med gradvis reduksjon av tegnstøtte 
• 4 = Talespråk med munnavlesning 
• 5 = Talespråk uten vekt på munnavlesning 
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Gjennomsnittlig bruk de første seks årene 
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Figur 8: Gjennomsnittlig bruk av CI de første seks årene. N=146.
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Hvilket mål foreldrene har med implantering 
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Figur 9: Hvilket mål foreldrene har med å gi barnet CI. N=139 
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4.3 Hypotesetesting og signifikansnivå 
Hypotesetesting dreier seg om å finne ut den statistiske sannsynligheten for hvilken 
konklusjon som er riktig. H0 vil si nullhypotesen som er den hypotesen som testes. 
Som oftest er denne formulert som at det ikke finnes sammenheng mellom variablene 
som blir testet. I mitt tilfelle er én av nullhypotesene: ”Det er ingen sammenheng 
mellom barnets sosiale kompetanse og barnets uttale”. For å slå fast om H0 skal 
forkastes (om den er falsk) eller ikke, kan man foreta en korrelasjonsanalyse. Dersom 
H0 forkastes er det H1 (det motsatte) som aksepteres; det er sammenheng mellom 
variablene. For å avgjøre hvor signifikant H0 er, må man bestemme et signifikansnivå, 
et nivå som forteller hvorvidt man skal forkaste nullhypotesen eller ikke. I følge 
Johannessen med flere er det vanlig å ha et signifikansnivå på 5% i 
samfunnsforskning, hvilket betyr at man aksepterer at det er 5% sjanse for at man 
forkaster en nullhypotese som er riktig, som ikke skulle forkastes. P-verdien varierer 
mellom 0 og 1 og ganges med 100 for å få prosenten: p = 0.05 = 5%. Man kan også 
ha et signifikansnivå på 0.01. Da er det 1% sjanse for at man forkaster en 
nullhypotese som er korrekt. Jo mindre p-verdien er, jo sikrere er man for at 
konklusjonen om at det er forskjell, er riktig. Analysen i dette studiet tar utgangspunkt 
i .05 og .01 signifikansnivå. 
I tillegg brukes to-halet (two-tailed) test. Ved å bruke denne testen i hypotesetesting 
har man ingen formening om retningen på sammenhengen før man går i gang med 
analysen.  
4.3.1 Korrelasjon mellom aktuelle variabler 
Analysen viser en signifikant sammenheng mellom sosial kompetanse og forståelig 
talespråk (r=.409, p=.000), se tabell 2. Korrelasjonskoeffisienten betegnes med r og 
signifikansen, eller p-verdien betegnes med p. Resultatet av denne korrelasjonen 
indikerer at man finner bedre sosial kompetanse hos de barna som har et godt 
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forståelig talespråk enn hos de som har dårligere talespråk. Indeks for forståelig 
talespråk korrelerer med langt flere variabler. 
Tabell 2: Korrelasjoner mellom ulike variabler 
    
Forståelig 
talespråk 
Pearson Correlation 1 
Forståelig talespråk 
N 144 
Pearson Correlation ,409(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 Sosial kompetanse 
N 142 
Pearson Correlation ,416(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 Brukstid i antall måneder 
N 144 
Pearson Correlation ,185(*) 
Sig. (2-tailed) ,026 
Unilateral vs. bilateral 
implantering 
N 144 
Pearson Correlation ,359(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 
Gjennomsnittlig bruk de 
første seks årene 
N 142 
Pearson Correlation ,256(**) 
Sig. (2-tailed) ,003 
Hvilket mål foreldrene har 
med å gi barnet deres CI 
N 137 
Pearson Correlation ,400(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 
Gjennomsnittlig språk brukt 
hjemme de første seks 
årene 
N 137 
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Pearson Correlation ,507(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 
Språk som brukes hjemme 
nå 
N 131 
Pearson Correlation ,308(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 
Gjennomsnittlig språk brukt 
i opplæringssit. de første 
seks årene 
N 137 
Pearson Correlation ,345(**) 
Sig. (2-tailed) ,000 
Gjsnitt anvendt språk både 
hjemme og i oppl.sit, første 
seks årene 
N 140 
Pearson Correlation ,269(**) 
Sig. (2-tailed) ,001 
Gjennomsnittlig 
opplærinssituasjon 
N 142 
**  Korrelasjonen er signifikant på 0.01-nivå (2-tailed). 
*  Korrelasjonen er signifikant på 0.05-nivå (2-tailed). 
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5. DRØFTING 
I dette kapittelet vil jeg se nærmere på hva analysen ga av resultater, samt knytte 
funnene opp mot problemstillingen. 
Før drøftingen vil jeg først nevne betydningen av en sterk, moderat eller svak 
sammenheng. DeVaus deler korrelasjonskoeffisientens verdier inn i flere grader 
(DeVaus, 2002). 0.00 betyr ingen sammenheng. En korrelasjon fra .10 til .29 vil si en 
svak til moderat sammenheng. Finner man en korrelasjon på .30 til .49 har man i 
følge De Vaus en moderat til sterk sammenheng. Fra .50 til .69 er sammenhengen 
sterk til veldig sterk og fra .70 til .89 er sammenhengen veldig sterk. Fra .90 og 
oppover mot 1.00 er sammenhengen nær perfekt. Johannessen med flere (2004) 
hevder at det ikke finnes fasitsvar på hva som er høy korrelasjon. De mener allikevel 
at verdier opp mot .20 er svake sammenhenger. .03 til .40 betegnes som relativt sterk 
sammenheng, og en korrelasjon på .50 kan betegnes som meget sterk sammenheng. 
Jeg har valgt å forholde meg til Johannessen med fleres inndeling av 
korrelasjonskoeffisientens verdier. Denne inndelingen er i større samsvar med hva jeg 
oppfatter som de riktigste verdiene enn de DeVaus bruker. 
77% av barna vurderes å fungere ganske godt eller svært godt sosialt. Bare i 
underkant av 5% plasseres i kategoriene ”meget dårlig” eller ”ganske dårlig”. Dette 
resultatet indikerer sterkt at de fleste barna vurderes å fungere i sosiale 
sammenhenger. Det viser seg at det er en relativt sterk sammenheng mellom barnets 
sosiale kompetanse og tydelige tale (r=.409, p=.000). Dette vil si at jo bedre barnet 
gjør seg forstått, dess bedre sosialt fungerer det. Man kan også si at jo bedre sosialt 
barnet er dess bedre gjør det seg forstått. At barnet har venner og er aktivt i et sosialt 
nettverk kan gjøre det lettere for barnet å tilegne seg et forståelig talespråk. Dessuten 
ser det ut til at jo bedre talespråk barnet tilegner seg, dess lettere er det å være en del 
av et sosialt nettverk med venner og familie. Gjennom teorien om sosial kompetanse 
vet man at å være en del av sosialt nettverk er av stor betydning. Både Vedeler (2007) 
og Grønlie (1995) påpeker dette.  
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Som nevnt i punkt 4.3.1 var det svært få variabler som korrelerte med indeksen for 
sosial kompetanse. I problemstillingen ønsker jeg svar på om noen av de nevnte 
variablene påvirker barnets sosiale kompetanse. Ingen av de nevnte variablene 
korrelerer med indeks for sosial kompetanse, bortsett fra tydelig tale. Dette vil si at 
barnets ”samlede sosiale kompetanse” på de tre arenaene hjemme, skole/barnehage og 
fritid kun viser en signifikant sammenheng med barnets tydelige tale, og ingen av de 
andre variablene. Det finnes dog noen korrelasjoner, men de er ikke signifikante. 
Når foreldrene vurderer barnas evne til å gjøre seg forstått, havner ca 83% av barna i 
de tre beste kategoriene (”ganske greit forstått”, ”forstått av de fleste” og ”forstått av 
alle”). Resultatet viser foreldrenes oppfatning, og kan ikke sammenliknes med for 
eksempel et språktest-resultat. Foreldrenes vurdering av både barnets sosiale 
fungering og taletydelighet er av subjektiv art. Det er mulig en objektiv test ville gitt 
et annet resultat. Indikasjonen er allikevel av betydning. Jeg vil tro at noen foreldre 
vurderer barnets fungeringsnivå til å være bedre enn det faktisk er. Samtidig vil 
muligens andre vurdere barnet sitt utifra en forventning om at ”alt skulle ordne seg da 
barnet fikk CI”. Hvis resultatet ikke står til forventningene kan det være at 
vurderingene i spørreundersøkelsen farges av dette. Indeksen for hvor godt barnet 
gjør seg forstått har flere variabler den korrelerer med. Med en sikkerhet på at det kun 
er 1% sjanse for å forkaste en hypotese som er sann (.01-nivå), korrelerer indeks for 
forståelig talespråk med to variabler; sosial kompetanse og brukstid. Barnets sosiale 
kompetanse er allerede nevnt. 
Hvor lenge barnet har hatt sitt CI har sammenheng med hvor godt det gjør seg forstått 
(r=.416, p=.000). Jo lenger barnet har hatt CI, dess bedre forstått gjør det seg. 
Korrelasjonen er relativt sterk, og signifikant. Man kan også si at jo kortere barnet har 
hatt CI, dess dårligere gjør det seg forstått. Mogford (1997) og Wie (2005) påpeker 
viktigheten av tidlig diagnostisering og hurtig tiltak for døvfødte barn. Dette er også 
noe Nevins og Chute (1996) poengterer. De hevder at det er sterk sammenheng 
mellom forståelig tale og evnen til å høre. Derfor har barn som får CI tidlig potensiale 
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til å utvikle et mer naturlig og forståelig talespråk enn barn som er implantert senere. 
Samme konklusjon presenterer også Wie (2005). 
Med et signifikansnivå på .05 korrelerer barnets tydelige tale med 8 andre variabler. 
De presenteres i de neste avsnittene. 
Hvilket språk som brukes hjemme nå (det vil si da besvarelsen av spørreskjemaet fant 
sted) korrelerer meget sterkt med hvor godt barnet gjør seg forstått (r= .507, p=.000). 
Jo nærmere et rent talespråk som anvendes hjemme, dess bedre gjør barnet seg 
forstått. Denne korrelasjonen viser at foreldrene har besvart spørsmålet med samme 
forståelse som jeg antydet i innledningen (punkt 1.6.3). Korrelasjonen viser også at jo 
mer vekt på tegnspråk og tegnstøtte som brukes, dess dårligere gjør barnet seg 
forstått. Man kan i utgangspunktet si at dette gjelder hvorvidt de gjør seg forstått ved 
hjelp av talespråk, og ikke nødvendigvis i kommunikasjon generelt. Gjennomsnittlig 
språk anvendt hjemme de første seks årene korrelerer også relativt sterkt med barnets 
tydelig tale (r=.400, p=.000). Her gjelder samme resonnement som ved valg av språk 
”hjemme nå”. Wie (2005) fant at prelingvalt døve barn kan utvikle et forståelig 
talespråk. Selv om barnet er tunghørt viser hennes resultater at taleproduksjonen kan 
bestå av helt korrekt tale. Dette indikerer også mine funn; selv om barnet er tunghørt 
så kan det utvikle forståelig og korrekt tale. 
Hele 94% av barna bruker CI alle våkne timer eller hele dagen med noen pauser. 
Variabelen ”gjennomsnittlig bruk” korrelerer ganske sterkt med barnets tydelige tale 
(r=.359, p=.000). Dette resultatet indikerer at jo mer barnet bruker sitt CI gjennom 
dagen, dess bedre gjør barnet seg forstått. Dette vil si at barn som bruker CI alle 
våkne timer gjør seg bedre forstått enn de som kun har det på 1-3 timer om dagen. 
Wie (2005) fant ut at det var rimelig å anta at bruk av CI hadde innvirkning på 
taleoppfattelse. Jo mer barnet brukte CI, dess bedre var det til å oppfatte tale. Å 
oppfatte tale er en del av barnets språkutvikling jamfør punkt 3.3.2. Det er naturlig at 
det hjelper barnet å oppfatte tale for at det skal kunne produsere tale.  
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Indeksen for anvendt språk viser at 63% av barna bruker talespråk med noe tegn som 
støtte som sin primære måte å kommunisere på. Andelen som kun bruker tegnspråk, 
er den samme som andelen av de som kun bruker talespråk uten vekt av 
munnavlesning (ca 9% av barna). Resultatet viser at de aller fleste barna har, i tillegg 
til hørselen, også støtte i tegn eller munnavlesning. Variabelen ”gjennomsnittlig 
anvendt språk de første seks årene både hjemme og i opplæringssituasjon” er også en 
variabel som samvarierer med barnets tydelige tale (r=.345, p=.000). Denne indeksen 
er satt sammen av alle seks årenes språkvalg både i hjemmet og i opplæringssituasjon 
og gir en pekepinn på hvilket språk som gjennomsnittlig brukes. Korrelasjonen er på 
.345 som betegnes å være en relativt sterk sammenheng. Dermed kan man si at 
resultatet tyder på at jo mer talespråklig hjemmet og opplæringssituasjonen er, dess 
bedre gjør barnet seg forstått. Estabrooks (2000) mener at barn som får CI kun bør få 
auditiv stimulering. Resultatene i denne studien indikere at Estabrooks har rett i sin 
anbefaling. Spesielt i forhold til å gjøre seg forstått talespråklig. 
Omtrent samme korrelasjonen finnes ved å sammenligne barnets tydelige tale med 
hvilket språk i opplæringen isolert barnet har hatt de første seks årene (r=.308, 
p=.000). Jo nærmere talespråk som anvendes i opplæringssituasjonen, dess bedre gjør 
barnets seg forstått. Og vice versa; jo nærmere tegnspråk og tale med tegnstøtte, dess 
dårligere gjør barnet seg forstått ved hjelp av talespråket.  
Litt over 50% av barna har ”i gjennomsnitt” gått i vanlig barnehage/skole de første 
seks årene. Dette vil si at foreldrenes svar på dette spørsmålet har blitt gjort om til en 
tallverdi slik at jeg kan finne et gjennomsnitt. Dette betyr at barnet kan ha gått i 
spesialbarnehage i ett år og vanlig barnehage i tre år og få en ”gjennomsnittlig” 
opplæringssituasjon lik ”vanlig barnehage”. Verdien vil bli en forenklet ”verdi” av 
opplæringen de første årene etter implantasjon. Resultatet kan allikevel si oss noe om 
hyppigheten i de ulike opplæringssituasjonene. Indikasjonene peker i retning av at de 
fleste barna har mesteparten av opplæringen i en vanlig barnehage eller skole, med 
eller uten liten hørselsgruppe. Snaue 20% har gjennomsnittlig opplæringssituasjon i 
spesialbarnehage eller spesialskole. Hvilken opplæringssituasjon barnet er i 
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gjennomsnittlig de første seks årene etter implantering, korrelerer også med barnets 
evne til å gjøre seg forstått (r=.269, p=.001). Jo mer talespråklig og ”vanlig” 
opplæringssituasjonen er, dess bedre gjør barnet seg forstått. Resultatet indikerer at 
barn som går i spesialskole eller –barnehage gjør seg mindre forstått enn barn som går 
i vanlig skole/barnehage. Man skal allikevel være forsiktig med å konkludere med at 
barn i spesialskole ikke gjør seg forstått. Det er viktig å huske at det er ut i fra et 
talespråklig perspektiv man ser dette, og at barn i spesialskole sannsynligvis gjør seg 
bedre forstått på tegnspråk eller tale med tegnstøtte enn ved hjelp av rent talespråk. 
Resultatet kan si oss noe om viktigheten av jobbing med barnets talespråk og hørsel 
etter en cochleaimplantasjon. Funnene indikerer at barna som har tydeligst tale går i 
vanlig skole, og at de som har utydelig tale går i spesialskole.  
Vedeler påpeker hvordan barnas språk og sosiale utvikling henger sammen i 
barnehagealder (Vedeler, 2007). I denne alderen utvikles barnets språk samtidig som 
mulighetene for sosial vekst og god sosial mestring også er tilstede. Ved at barn med 
CI går i hørende barnehage, og får den treningen de trenger for å høre så godt som 
mulig, kan barnets sosiale kompetanse også blomstre.  
Foreldrenes mål med implantering er i stor grad å fungere blant hørende. 43% av 
foreldrene ønsker at barnet skal fungere godt kun blant normalthørende i vanlig 
barnehage/skole. Å fungere godt kun blant tegnspråkbrukere er målet for 2% av 
foreldrene. Den nest største andelen av foreldre (32%) ønsker at barnet skal fungere 
like godt blant normalthørende som blant tegnspråkbrukere i et tegnspråkmiljø. 
Resultatene viser hva det opprinnelige målet for implanteringen var. I hvilken grad 
målet var realistisk er vanskelig å si, men resultatet indikerer allikevel foreldrenes 
ønsker for barnet sitt. Hvilket mål foreldrene har hatt for implanteringen er også av 
betydning for barnets forståelige uttale (r= .256, p=.003). Jo mer integrert foreldrene 
ønsker at barnet skal være i et hørende miljø, dess bedre gjør barnet seg forstått. Dette 
kan også snus; jo mer foreldrene ønsker at barnet skal være en del av det 
tegnspråklige miljøet, dess dårligere gjør barnet seg forstått talespråklig. Dette kan 
henge sammen med foreldrenes holdning til CI. De som ønsker at barnet skal være en 
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del av tegnspråkmiljøet vil sannsynligvis legge mer vekt på tegnspråket enn 
talespråket. Resultatene tidligere i drøftingen viser til sammenhengen mellom valgt 
språk og taletydeligheten. Hos foreldre med mål om at barnet skal fungere godt blant 
tegnspråkbrukere blir muligens ikke talespråket vektlagt på samme måte som hos 
foreldre som velger det motsatte; at barnet skal fungere godt blant normalthørende. 
Studien viser at 82% av barna har to implantater. Dette kan ha betydning for hvor 
godt barnet fungerer. Studier har vist at to implantater kan gi barnet fordeler (blant 
annet Dunn, Tyler, Oakley, Gantz & Nobel, 2008). Det fremheves at sammenliknet 
med barn som kun hadde ett implantat, skåret barna med to implantat bedre når det 
gjaldt ord og setninger (Dunn med flere, 2008). I denne studien viser det seg at 
hvorvidt barnet har ett eller to implantater er av betydning for talespråksutviklingen, 
dog relativt liten. Korrelasjonen mellom denne variabelen og barnets tydelige tale er 
svak, men signifikant (r=.185, p=.026). Jo flere CI barnet har (selvfølgelig maksimalt 
to), dess bedre gjør det seg forstått. Dette kan være et argument i diskusjonen om ett 
eller to implantat skal opereres inn.  
De overnevnte resultatene indikerer at barna i undersøkelsen fungerer greit både 
sosialt og talespråklig. Hovedtendensene ser ut til å være at de fleste barna har to CI 
og har gått mest i vanlig barnehage/skole eller hørselsgruppe i ”normal” 
opplæringssituasjon. De fleste barna bruker talespråk med tegn som støtte og bruker 
CI så godt som hele dagen. Disse faktorene kan ha noe å si for hvor godt barna 
vurderes å fungere sosialt og talespråklig. Å ha to CI gir bedre tilgang til lyd, og 
jamfør blant annet Grønlie (2005) og Klausen og Hodal (2005) er auditiv feedback fra 
omgivelsene viktig for språkutvikling.  
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6. AVSLUTNING  
Hovedmålet med studien var å få kunnskap om taletydelighet og sosial kompetanse 
hos barn med cochleaimplantat. Det er viktig å øke kunnskapen rundt dette temaet da 
det blir flere og flere som har denne typen teknologi som hjelpemiddel. Resultatene 
viser at det er sammenheng mellom hvor godt barna gjør seg forstått og deres sosiale 
kompetanse. Dette sier oss at barn med CI sannsynligvis opplever økt sosial 
tilhørighet med bedre ferdigheter til å gjøre seg forstått. Hvis de ikke klarer dette, 
faller de muligens utenfor i større grad enn om de hadde et bedre talespråk. 
Diskusjonen om hvorvidt talespråk eller tegnspråk er best for disse barna, er 
gjenstand for mye følelser og overbevisende foreldre og fagfolk. Studien er i første 
omgang ikke tiltenkt en rolle som innlegg, men resultatet indikerer at barn som gjør 
seg forstått ved hjelp av talespråket sitt, også er mer sosialt tilpasset enn barn som i 
mindre grad gjør seg forstått.  
Barn fødes inn i et storsamfunn som er hørende. Derfor mener jeg det er viktig å sette 
fokus på hørselshemmede barns oppvekstvilkår i dette hørende samfunnet. Hadde 
man ønsket et innblikk i døves kultur og oppvekst ville man sett på cochleaimplantat 
fra en annen vinkel. 
Studien forteller oss også at brukstiden har noe å si for hvor godt barnet gjør seg 
forstått. Dette vil si at jo lengre barnet har hatt sitt CI, dess bedre gjør det seg forstått. 
Resultatet indikerer en sammenheng mellom tidlig implantering og talespråklige 
resultater. 
Fagpersoner, foreldre og skeptikere kan selv gjøre seg opp en mening om riktig språk, 
riktig opplæring og antall timer CI bør brukes. Uansett vil resultatene være svært 
individuelle. Det viktigste bør allikevel være barnas ve og vel. 
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Vedlegg 1: Spørreskjema ”Taletydelighet til barn med cochleaimplantat” 
Spørsmål til CI-brukere med foresatte i forbindelse med 
undersøkelsen taletydelighet hos barn med Cochleaimplantat 
 
1. Hvor mye brukes/ble CI brukt daglig?  
Skriv inn i rubrikkene nedenfor det tallet som best beskriver hovedsituasjonen til CI-brukeren  
Første året 
med CI 
Andre året  
med CI 
Tredje året 
med CI 
Fjerde året 
med CI 
Femte året 
med CI 
Sjette året 
med CI 
Dagens 
situasjon 
            
1. Lite eller ikke 
2. 1-3 timer pr. dag 
3. Omkring halve dagen  
4. Hele dagen med noen pauser  
5. Alle våkne timer 
 
2. Hvilket mål har du/dere med å gi barnet deres CI? 
                                   Sett ett kryss 
Målet er at barnet skal fungere godt blant normalthørende barn i vanlig 
barnehage/skole 
 
Målet er at barnet skal fungere godt sammen med normalthørende og nokså godt 
blant døve i et tegnspråkmiljø  
 
Målet er at barnet skal fungere like godt både blant normalthørende i vanlig 
barnehage/skole og blant døve i et tegnspråkmiljø  
 
Målet er at barnet skal fungere godt blant døve i et tegnspråkmiljø og nokså godt 
med normalthørende  
 
Målet er at barnet skal fungere godt blant tegnspråkbrukere i et tegnspråkmiljø   
 
3. Hvilken opplæringssituasjon har CI-brukeren? 
Skriv inn i rubrikkene nedenfor det tallet som best beskriver hovedsituasjonen til CI-brukeren  
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Første året 
med CI 
Andre året  
med CI 
Tredje året 
med CI 
Fjerde året 
med CI 
Femte året 
med CI 
Sjette året 
med CI 
Dagens 
situasjon 
            
1. Spesialbarnehage/- skole for hørselshemmede  
2. Hørselsklasse/- gruppe i barnehage/skole. (Liten gruppe hørselshemmede i samme 
barnehage/skole som normalthørende)  
3. Vanlig barnehage/skole hvor de andre er normalhørende   
 
 
4. Har dere oppfølging fra et av de statlige spesialpedagogiske kompetansesentra?  
 
I tilfelle hvilket? _______________________________________ 
  
For å besvare spørsmål 5 og 6 skal dere bruke tallgraderingen presentert under spørsmål 6. 
Skriv inn i rubrikkene det tall (fra 1.0 til 5.0) som best beskriver hovedsituasjonen i tiden etter 
cochleaimplantasjon  
5. Hvilket språk og kommunikasjonsform bruker dere når dere samtaler/kommuniserer med 
CI-brukeren hjemme?  
Første året 
med CI 
Andre året  
med CI 
Tredje året 
med CI 
Fjerde året 
med CI 
Femte året 
med CI 
Sjette året 
med CI 
Dagens 
situasjon 
            
 
6. Hvilket språk og kommunikasjonsform har CI-brukeren i opplæringssituasjonen?  
Første året 
med CI 
Andre året  
med CI 
Tredje året 
med CI 
Fjerde året 
med CI 
Femte året 
med CI 
Sjette året 
med CI 
Dagens 
situasjon 
            
 
Tallgraderingen skal kun anvendes når spørsmål 5 og 6 besvares 
          | -|-|-|-|-|-|-|-|-|- |-|-|-| -|-|-|-| -| -| -|-|- |-|-| - |-|- |- | - | -| - |- |- | -|-|-| 
       1          1.5     2         2.5            3             3.5             4              4.5              5 
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Tegnspråk & 
talespråk  
I løpet av dagen 
læres/brukes 
tegnspråk (uten 
stemme) og 
talespråk (med 
tegnstøtte) 
Talespråk 
med 
støttetegn 
De fleste 
ordene 
støttes av 
tegn 
Talespråk med 
gradvis reduksjon 
av støttetegn 
Målsettingen er 
kommunikasjon 
uten tegnstøtte  
Talespråk med 
munnavlesning 
Hovedsaklig 
tilgang til 
munnavlesning/ 
naturlige gester  
Talespråk uten 
vekt på 
munnavlesning 
Hovedsakelig 
fokus på 
lytteferdigheter  
 
7. Hvordan mener dere at barnet fungerer SOSIALT i dag?  
Sett ett kryss på hver av graderingsskalaene i rubrikkene nedenfor 
I barnehagen/På skolen 
                             Meget dårlig     1 2 3 4 5  Svært godt 
Hjemme       
                             Meget dårlig     1 2 3 4 5 Svært godt 
På fritiden        
                             Meget dårlig    1 2 3 4 5 Svært godt 
 
8. I hvilken grad mener dere at barnets talespråk er forståelig i dag? 
Sett ett kryss på hver av graderingsskalaene i rubrikkene nedenfor 
I barnehagen/På skolen 
                   Ikke forstått av noen    1 2 3 4 5     Forstått av alle 
Hjemme 
                    Ikke forstått av noen    1 2 3 4 5     Forstått av alle 
På fritiden 
               Ikke forstått av noen 1 2 3 4 5     Forstått av alle 
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Vedlegg 2: Forespørsel om deltakelse i spørreundersøkelse 
 
 Øre-, nese- og halsavdelingen 
Seksjon for kjevekirurgi og 
munnhulesykdommer 
 
Deres ref:  
Vår ref: OBW 
Dato: 24.09.07 
 
Postadresse: 
0027  OSLO 
 
Besøksadresse: 
Sognsvannsvn. 20 
 
Sentralbord: 23 07 00 00 
Dir. linje: 23 07 62 22 
Telefaks: 23 07 16 37 
 
ona.boe.wie 
@rikshospitalet.no 
 
 
Org.nr. NO 987 399 708 MVA 
 
 
 
 
Forespørsel om deltakelse i spørreundersøkelse 
Som et ledd i intern kvalitetskontroll ved Rikshospitalet ønsker vi å se nærmere på døve 
barns bruk av talespråk. Vi vil blant annet undersøke i hvilken grad CI-behandling kan 
påvirke døve barns mulighet til å gjøre seg forstått ved bruk av talespråket. Vedlagt finner 
dere informasjonsskriv og spørreskjema. Spørreskjemaet er på to sider. Hvis dere ønsker å 
delta setter vi pris på å få tilbake ferdig utfylte spørreskjema innen mandag 15. oktober 
2007. Svarene sendes i den vedlagte, ferdig frankerte og adresserte konvolutten til Ona Bø 
Wie, Rikshospitalet, Øre-, nese-, halsavdeling, 0027 OSLO. Det er også mulig å besvare 
undersøkelsen elektronisk ved å gå inn på følgende nettadresse: 
https://nettskjema.uio.no/answer.html?fid=38700&lang=no 
På forhånd, tusen takk! 
Med vennlig hilsen 
 
Berit Mortensen       Ona Bø Wie 
Fung. Avdelingssjef       Spesialpedagog, Ph.D 
Øre,- nese-, halsavdeling      Øre,- nese-, halsavdeling  
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Vedlegg 3: Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjekt 
 
 
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjekt 
 
Prosjektets tittel 
Taletydelighet hos døve barn med cochleaimplantat 
 
Bakgrunn og mål med undersøkelsen 
Rikshospitalet – Radiumhospitalet helseforetak (RR HF) har siden 1986 behandlet over 700 
døve og sterkt hørselshemmede med cochleaimplantat (CI). Gjennom disse årene har 
teknologien og re/habiliteringen rundt disse pasientene vært i en stadig utvikling. Om de 
oppfatter lyd, og hvordan denne lyden oppfattes, er søkt kartlagt, men det er lite informasjon 
om CI-brukernes språkutvikling, og i hvilken grad brukerne kan gjøre seg forstått på 
talespråket. I denne undersøkelsen ønsker Universitetet i Oslo i samarbeid med RR HF å se 
nærmere på CI-brukeres taletydelighet. Målet med undersøkelsen er blant annet å belyse i 
hvilken grad CI-brukerne gjør seg forstått på talespråket, samt hvilken pedagogisk 
tilnærming som har blitt brukt for å lære barnet talespråk. Undersøkelsen er et ledd i RR HFs 
interne kvalitetskontroll for cochleaimplantat-virksomheten og gjennomføres for å 
kvalitetssikre videre arbeid med denne pasientgruppen. 
 
Konfidensialitet  
All informasjon vil bli behandlet konfidensielt. Navnet på barna eller deres foresatte vil ikke 
bli gitt til noen utenfor CI-klinikken og all informasjon om barna vil kun identifiseres ved 
nummer. Personlige data om barna som kan være sensitive vil bli samlet inn og behandlet, 
men kun til forskningsmål i forbindelse med undersøkelsen. Data lagres på Rikshospitalets 
forskningsserver og Rikshospitalet er også databehandlingsansvarlig. Dette innebærer at 
behandlingen av personopplysningene foregår på server på RR HFs nettverk som er etablert 
mht sikkerhetsmessige forutsetninger gitt i personopplysningsloven. Barna vil ikke bli 
referert til med navn eller bli identifisert i noen rapport eller publikasjon, og dataene kan ikke 
spores tilbake til CI-brukeren. Deltakelse er frivillig og man kan når som helst trekke seg fra 
undersøkelsen uten begrunnelse. Dette vil ikke få noen konsekvenser for videre behandling 
eller oppfølging. Som informant har man også rett til innsyn i dataen som hentes inn, samt 
rett til å kreve opplysningene rettet eller slettet. 
 
Hvem deltar i prosjektet og hvordan publiseres resultater? 
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Forespørsel om deltakelse går ut til alle CI-brukere som har fått CI før de var 16 år. Da store 
deler av barna er i en alder hvor de ikke tar stilling til spørsmålene i spørreskjemaet, er CI-
brukernes foreldre aktuelle informanter. Det sendes allikevel ut et informasjonsskriv og 
samtykkeskjema til CI-brukere som er 12 år eller eldre, da de skal gis mulighet til å signere. 
Deler av undersøkelsens resultater vil presenteres i en masteroppgave ved Universitetet i 
Oslo, samt anvendes av NRK i sammenheng med et program vedrørende cochleaimplantat. 
Data innhentet i forbindelse med mastergradsarbeidet vil slettes ved prosjektslutt juli 2009. 
 
Vennlig hilsen 
Linda Hasmo Ona Bø Wie 
Institutt for spesialpedagogikk, 
Universitetet i Oslo 
Spesialpedagog, Ph.D  
RR HF, Universitetet i Oslo 
linda_hasmo@yahoo.com o.b.wie@isp.uio.no 
Mobil: 41 26 11 39  Universitetet i Oslo: 22 85 74 64 
RR HF: 23 07 62 22 
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Vedlegg 4: Samtykkeskjema 
 
 
 
Samtykkeerklæring ved innsamling og bruk av personopplysninger til forskningsformål 
 
Prosjektets tittel:  
Taletydelighet hos døve barn med cochleaimplantat 
 
 
Jeg/vi har lest informasjonsskrivet vedrørende prosjektet og ønsker å delta i prosjektet;  
 
 
Dato ………………  (Foresattes signatur)....................................................................... 
 
 
Dato ……………… (Foresattes signatur)....................................................................... 
 
 
CI-brukerens navn ......................................................................... 
 
    
Evt CI-brukers underskrift............................................................. 
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Vedlegg 5: Frekvenstabeller 
 
Bilateralt eller unilateralt operert (to eller ett CI) 
 Frequency Valid Percent 
Valid unilateralt 27 18,2 
  bilateralt 121 81,8 
  Total 148 100,0 
 
 
Gjennomsnittlig sosial kompetanse, 3 arenaer (indeks for sosial kompetanse) 
  Frequency Valid Percent 
Valid meget dårlig 1 ,7 
  ganske dårlig 6 4,2 
  greit nok 26 18,2 
  ganske godt 66 46,2 
  svært godt 44 30,8 
  Total 143 100,0 
Missing 888 2   
  999 3   
  Total 5   
Total 148   
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Gjennomsnittlig talespråk forståelig, 3 arenaer (indeks for tydelig tale) 
  Frequency Valid Percent 
Valid ikke forstått av noen 13 9,0 
  forstått av noen få 11 7,6 
  ganske greit forstått 30 20,8 
  forstått av de fleste 45 31,3 
  forstått av alle 45 31,3 
  Total 144 100,0 
Missing 999 4   
Total 148   
 
 
Gjennomsnittlig opplæringssituasjon de første seks årene 
  Frequency Valid Percent 
Valid 1 34 23,3 
  2 36 24,7 
  3 76 52,1 
  Total 146 100,0 
Missing 999 2   
Total 148   
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Indeks for anvendt språk hjemme og i opplæringssituasjon 
 Frequency Valid Percent 
Valid 1 13 9,2 
  2 49 34,8 
  3 40 28,4 
  4 27 19,1 
  5 12 8,5 
  Total 141 100,0 
Missing 999 7   
Total 148   
 
 
Gjennomsnittlig bruk, de første seks årene 
  Frequency Valid Percent 
Valid 1-3 timer pr. dag 1 ,7 
  omkring halve dagen 5 3,4 
  hele dagen med noen 
pauser 
27 18,5 
  alle våkne timer 113 77,4 
  Total 146 100,0 
Missing 999 2   
Total 148   
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Hvilket mål foreldrene har for implanteringen 
 Frequency Valid Percent 
Valid fungere godt blant 
tegnspråkbrukere i et 
tegnspr.miljø 
3 2,2 
  fungere godt blant døve 
og nokså godt blant 
normalthørende 
10 7,2 
  fungere like godt både 
blant normalthørende og 
blant døve 
44 31,7 
  fungere godt blant 
normalthørende og 
nokså godt blant døve 
22 15,8 
  fungere godt blant 
normalthørende barn i 
vanlig barnehage/skole 
60 43,2 
  Total 139 100,0 
Missing 888, 999 9   
Total 148   
 
 
 
